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I. 

Ein  Fall  von  intraärticulär  gelegener  Exostosis  eartilaginea  am  Knie. 

Von 
Dr.  Thilo  Ehrhardt, 

prallt.  Ant  in  Xarienwerder. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Anlässlich  eines  von  Fe  hl  eisen  auf  dem  Deutschen  Chirurgen- 
congresse  zn  .Berlin  im  Jahre  1885  gehaltenen  Vortrages  über  eine 
Exostosis  eartilaginea  bnrsata  am  linken  Oberschenkel,  dicht  über 
dem  Knie  mit  sehr  vielen  freien  Körpern,  erwähnte  v.  Volkmann 
einen  ähnlichen  Von  ihm  operirten  Fall  einer  grossen  Exostosis  earti- 
laginea, ebenfalls  des  Femnr,  die  in  Begleitung  von  drei  grossen 
freien  Chondromen  ganz  innerhalh  des'  Kniegelenks  ge- 
legen war.  Da  ein  derartiger,  rein  intraarticulärer  Sitz  zu  den 
grOssten  Seltenheiten  gehört,  so  sei  es  mir  gestattet,  in  den  folgen- 
den Zeilen  eine  genauere  Beschreibung  dieses  von  y.  Volkmann 
damals  nur  kurz  angedeuteten  Falles  zn  geben. 

Um  gleich  in  medias  res  zu  geben,  bringe  ich  an  dieser  Stelle 
zonächst  die 

Krankengeschichte. 

Ifax  Hä ssler,  Kellner  aas  Halberstadt^  24  Jahre  alt^  wurde  am 
11.  Februar  1885  mit  der  Diagnose:  „Arthritis  deformans  genu  mit  freien 
Körpern'*  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Patient  stammt  ans  gesunder  Familie  und  will  selbst 
stets  gesund  gewesen  sein.  Während  seiner  Militärzelt  erhielt  er  im  Som- 
mer- 1879  einen  Hnfschlag  gegen  die  innere  Seite  des  linken  Kniegelenks. 
Er  musste  die  Verletzung  mit  kalten  Umschlägen  behandeln  und  konnte 
acht  Tage  lang  keinen  Dienst  thun,  worauf  er  sich  wieder  ganz  gesund 
fühlte.  Im  Sommer  1881  erhielt  er  wieder  einen,  und  zwar  noch  stärkeren 
Hnfschlag  gegen  dasselbe  Knie,  und  zwar  ebenfalls  gegen  dessen  innere  Seite. 
Eine  starke  Anschwellung  war  die  Folge  dieses  Traumas,  doch  rerlor  sich 
dieselbe  wieder  nach  kalten  Umsehlägen  und  achttägiger  Ruhe.  Beide  Male 
war  flbrigens  die  Verletzung  nidit  so  stark  gewesen,  dass  der  Kranke  etwa 
unmittelbar  darauf  nicht  hätte  gehen  können. 

Seit  der  Zeit  der  zweiten  Verletzung  aber  will  er  bemerkt  haben,  dass 
das  Knie  immer  etwas  dicker  als  das  gesunde  war,  auch  will  er  immer 
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2  I.  Ehrhabdt  • 

etwas  Stechen  darin  empfanden  haben.  Wegen  dieser  geringen  Beschwerden 
ist  er  dann  noch  während  seiner  Militärzeit  einige  Male  mit  Salben  n.  s.  w. 
behandelt  worden. 

Etwa  ein  halbes  Jahr  nach  der  zweiten  Verletzung  behauptet  er  „Knar- 
ren*'  im  Kniegelenk  bemerkt  zu  haben. 

Mit  dem  Frühjahr  1882  sollen -sämmtliche  Beschwerden  aufgehört,  und 
bis  auf  eine  geringe  Schwellung,  die  bestehen  blieb,  das  Knie  sich*  im  We- 
sentlichen wie  ein  gesundes  verhalten  haben. 

Im  Frühjahr  1884,  also  ungefähr  drei  Vierteljahr  bevor  er  in  die  Be- 
handlang der  hiesigen  Klinik  kam ,  begannen  ohne  nachweisbare  Ursache 
wieder  Beschwerden  sich  bemerkbar  zu  machen.  Das  Knie  wurde  zeitweise 
etwas  dicker,  besonders  wenn  Patient  längere  JZeit  gestanden  hatte.  Eine 
bleibende  stärkere  Geschwulst  entwickelte  sich  erst  im  Sommer  1884,  vielr 
leicht  im  AnSchluss  an  Ueberanstrengung  des  Beines  im  dem  Berufe  des 
Patienten  als  Kellner.  Im  September  desselben  Jahres  wurde  zum  ersten 
Male  von  einem  Arzte  eine  Gelenkmaus  constatirt.  Die  Schwellung  wurde 
noch  stärker ;  aber  bedeutende  Schmerzen  oder  sehr  erhebliche  Beschwerden 
hatte  Patient  auch  jetzt  nicht.  Einwickelungen  mit  Flanellbinden,  die  ihm 
angerathen  waren,  blieben  ohne  Erfolg,  und  begab  er  sich  daher  in  die  Be- 
handlung der  hiesigen  Klinik. 

Status  praesens  aip  11.  Februar  1885;  Patient  ist  ein  über 
mittelgrosser,  kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen.  Et  kann  gut  gehen 
und  stehen,  doch  ist  links  etwas  Genu  valgum  bemerkbar.  Dasselbe  Knie 
ist  infolge  eines  grossen  deutlich  flnctuirenden  Ergusses  in  das  Gelenk 
stark  geschwollen.  Bei  genauerer  Palpation  fühlt  man  an  der  Stelle  des 
Condylus  internus  femoris  eine  nach  unten  innen  und  vorn  stark  promi- 
nirende,  harte,  an  der  Oberfläche  drusig-höckerige  und  etwa  klein-apfelgrosse 
Geschwulst,  und  ausserdem  an  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  einen  oder 
zwei  freie  Körper  von  etwa  Wallnussgrösse. 

Schmerz  empfindet  Patient  weder'  spontan  in  irgend  höherem  Qrade, 
noch  bei  Druck  auf  die  freien  Körper  oder  überhaupt  auf  die  Gelenk- 
gegend. 

Bewegungen  sind  activ  und  passiv  frei  und  schmerzlos,  nur  die^äus- 
serste  spitzwinklige  Flexion  .ist  behindert. 

Die  Diagnose  wird,  wie  oben  erwähnt,  auf  „Arthritis  deformans 
.genu  mit  freien  Körpern"  gestellt. 

Therapie:  Am  11.  Februar  1885  Einwickelung  des  Knies  mit  Gummi- 
binde, ruhiges  Verhallen,  womit  indessen  kein  Erfolg  erzielt  wird. 

Am  18.  Febraar  1885  Chloroformnarkose  und  Operation.  Letztere  b^ 
steht  in  einer  Längslncision  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks,  wodurch 
dasselbe  breit  eröffnet  wird. 

Aus  der  Gelenkhöhie  entleeren  sich  zusammen  mit  etwa  100  Grm.  eiäes 
serösen  Ergusses  zuerst  zwei  und  beim  Hineinfassen  noch  ein  dritter  freier 
Gelenkkörper.  Dieselben  haben  etwa  die  Grösse  kleinerer  Wallnüsse  und 
zeigen  glatte,  aber  unregelmässig  geformte,  aus  Knorpelgewebe  bestehende 
Oberflächen.  Zwei  von  ihnen  haben  eine  rundliche  Gestalt,  während  der 
dritte  mehr  die  Form  einer  Niere  hat  (s.  Taf.  I). 

Die  Synovialis  ist  an  einzelnen  Stellen  verdickt  und  zeigt  am  Limbus 
cartilagineus  starke  Zottenwucherung.     Auch  an  den  freien  Körpern  lässt 


Ein  Fall  Yon  intraarticul&r  gelegener  ExoBtosis  cartilaginea  am  Knie.        8 

aich  bei  mikroskopischer  Untersnchang  ein  Rasen  von  feiffen  Gelenksotten 
und  ein  Endotbelüberzug  erkennen. 

Es  zeigt  sich  nnn  nach  Eröffnung  des  Gelenkes,  dass  die  eigenthüm- 
Uche  Deformität  desselben  durch  eine  grosse,  dem  Condylus  internus  breit 
aufsitzende  und  frei  in  die-Gelenkhöhle  hineinragende  Exostose  bedingt  ist. 
Dieselbe  hat  ungeAhr  die  Gestalt  der  Gelenkoberfläche  eines  Condylus  und 
flberragt  nach  unten,  innen  und  vom  den  Condylus  internus  femoris. 
Nach  oben  und  nach  dem  Gelenk  zu  ist  sie  pilzförmig,  während  sie  nach 
unten  und  nach  dem  Ligamentum  laterale  intemum  zu  flach  in  den  Knochen 
flbergeht.  An  Grösse  übertrifft  sie  Bie  Gelenkfläche  eines  Condylus.  Die 
Oberfläche  hat  einen  continuirlichen  Knorpelüberzng,  der  zahlreiche  flache 
warzenartige  Unregelmässigkeiten  und  Erhebungen  zeigt  (s.  Taf.  I).  Dieser 
Knorpelflberzug  giebt  ihr  eine  mehr  oder  weniger  hellbläuliche  Färbung.    . 

Die  Exostose  wird  an  der  Basis  abgemeisselt  und  eine  möglichst  der 
Norm  gleichende  Form  des  Femur  an  der  Meisselfläche  hergestellt.  Die 
entstandene  Knochenwunde  ist  von  annähernd  dreieckiger  Gestalt  und  er- 
öffnet nicht  die  Markhöhle  (s.  Taf.  I).  Sie  zeigt  spongiöse  Knochensubstanz 
und  lässt  dadurch  auch  auf  den  Bau  der  Exostose  schliessen. 

Zur  besseren  Ableitung  der  Secrete  und  genaueren  Desinfection  der  Ge- 
lenkhöhle wilrd  eine  Gegenincision  an  4^r  Aussenseite  des  Knies  gemacht, 
die  Gelenkhöhle  sorgfältig  ausgespült  und  driei  Drains  eingelegt  Nach 
Naht  der  Wunde  wird  dieselbe  mit  Jodoform  bepudert  und  dann  in  typischer 
Weise  mit  Carbolgaze  und  Mooskissen  verbunden. 

Da  keine  fräiere  Indication  —  etwa  erhöhte  Temperatur,  Schmerz 
oder  Durchblutung  —  vorlag,  so  wurde  erst  am  24.  Februar,  also  sechs 
Tage  nach  der  Operation,  der  erste  Verbandwechsel  vorgenommen.  Die 
Wunde  ist  vollkommen  reactionslos,  keine  Spur  von  Secretion  mehr,  daher 
werden  die  Drains  entfernt. 

Der  zweite  Verband  bleibt  bis  zum  12^  März,  also  sechzehn  Tage, 
Vegen. 

Jetzt  ist  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten,  dass  ein  Wasserglasverband 
angelegt  werden  kann,  mit  dem  Patient  am  15.  März,  vorläufig  auf  vier 
bis  sechs  Wochen,  entlassen  wird,  mit  dem  er  ohne  Beschwerden  gehen  kann. 

Am  13.  Mai  stellt  er  sich  wieder  vor,  nachdem  schon  etwa  vierzehn 
Tage  vorher  der  Wasserglasverband  entfernt  und  durch,  eine  Gummibinde 
ersetzt  ist.  Der  Status  praesens  ist  folgender :  Umfang  des  kranken  Ge- 
lenkes 37,0  Cm.,  des  gesunden  34,5  Cm. 

Die  Kapsel  ist  noch  verdickt,  der  innere  Condylus  des  Femur  tritt 
noch  etwas  hervor.  Seitliche  Bewegungen  sind  in  geringem  Grade  möglich. 
Die  Flexionsbewegungen  sind  nur  bei  dem  äussersten  Grade  schmerzhaft, 
während  Gehbewegungen  ohne  Beschwerden  und  Schmerzen  ausgeführt  wer- 
den können. 

Es  wird  ihm  gerathen,  noch  Nachts  die  Gummibinde  zu  tragen  und 
das  Bein  zu  flben. 

Am  27.  Juni  1885.  schrieb  mir  Patient:  Mein  Bein  ist  bedeutend  ge- 
lenkiger geworden,  als  es  bei  meinem  letzten  Besuche  in  der  Klinik  war. 

Es  ist  also  wohl  anzunehmen,  dass  bei  fortgesetzter  Uebung  und  nächt- 
licher Einwickelung  des  Beins  auch  die  letzten  Beschwerden  weichen  und 
vollständige  Heilung 'erzielt  werden  wird. 


4  '       I.  Ehbhardt 

Ausser  diesem  von  v.  Volkmann  operirten  und  dem  onten 
näher  zn  besprechenden ,  von  Fehleisen  mitgetheilten  Falle  von 
Exostosis  cartilaginea  bnrsata  mit  gleichzeitig  vorhandenen  freien 
Körpern  (sogenannten  Gelenkmäosen)  habe  ich  in  der  Literatur  nur 
noch  einen  einzigen  ähnlichen,  von  Billroth  und  Rindfleisch 
veröfiTentlichten  gefunden,  über  den  Canstatt's  Jahreisberichte  Fol- 
gendes sagen  0: 

„Rindfleisch  beschreibt  eine  ob^halb  des  Kniegelenks  auf  dem  Femur 
festsitzende  Exostose  mit  einem  eignen  Synovialsack,  welcher  eine  Menge 
freier,  den  Gelenkmäusen  ähnlicher  Körper  (38  an  der  Zahl)  enthält,  und 
dessen  innere  Fläohe  mit  hypertrophischen  Zotten  besetzt  war.  2)  Der  Balg 
liess  sieh  nach  gemachter  Incision  leicht  ausschälen,  die  Exostose  selbst 
mnsste  mft  der  Säge  abgetrennt  werden.  Rindfleisch  erklärt  die  Ent- 
stehung dieser  Geschwulst  für  einen  seitlichen  Auswuchs  der  Knorpelschicht, 
die,  so  lange  der  Knochen  wächst,  zwischen  diesen  und  den  knorpeligen 
Ueberzug  eingeschichtet  ist,  in  derselben  Art,  wie  nach  Rindfleisch  die 
Gelenkmänse  entstehen,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  diese  Geschwulst 
sich  nicht  abtrennte,  wie  die  Gelenkmäuse,  sondern  mit  dem  Knochen  in 
Verbindung  blieb.  Der  Sack  war  nach  Rindfleisch  eine  Ausstülpung 
der  Gelenkkapsel,  die  sich  später  abschnürte.  Es  giebt  also  nach  ihm  zwei 
Arten  der  Exostosis  cartilaginea  der  Röhrenknochen.  Die  gewöhnliche  ist 
die  Ekchondrose  der  Knorpelschicht  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  und 
hat  keinen  Synovialsack  um  sich,  die  zweite  -ist  bei  ihrer  Entstehung  eine 
Ekchondrose  des  Gelenkkörpers  und  erhält  durch  Ausstülpung  der  Gelenk- 
kapsel ihren  eignen  Synovialsack.  Die  letztere  Form  ist  mit,  den  freien 
Gelenkkörpem  im  Gelenke  verwandt." 

Dies  ist  also  der  von  Billroth  beobachtete  und  von  Rind- 
fleisch beschriebene  Fall  von  Exostosis  bursata  mit  freien  Körpern; 
der  einzige  genau  beschriebene,  den  ich  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur  von  dieser  sonderbaren  A£fection  verzeichnet  gefunden  habe. 
Indessen  ist  die  Seltenheit  dieser  interessanten  Bildungen  doch  keines- 
wegs eine  so  grosse,  als  es  hiemach  erscheinen  könnte,  da  mir  Herr 
Geheimrath  v.  Yolkmann  mündlich  mitgetheilt  hat,  dass  er  im 
Laufe  der  Jahre  noch  etwa  drei  bis  vier  analoge  Fälle  beobachtet 
habe.  Aufzeichnungen  darüber  habe  ich  jedoQh  in  den  klinischen 
Journalen  zu  meinem  Bedauern  nicht  finden  können. 

Was  nun  den  Fehleisen 'sehen  Fall  anbelangt,  so  erlaube  ich 
mir  zunächst  die  in  den  Protokollen  der  Verhandlungen  des  Berliner 


1)  Ganstatt,  Jahresberichte  für  1865.  Bd.  m.  Würzhurg  1866.  Die  ge- 
nauere Beschreibung  findet  sich:  St  Petershurger  medicinische  Wochenschrift  1876. 
Nr.  5:  Bergmann,  Zwei  Exostosen  am  Femur. 

2)  Abbildung  der  Exostose  in  der  GMrurgie  von  Pitha  u.  Billroth:  v.  Yolk- 
mann, Krankheiten  der  Bewegungsorgane.  S.433. 


Ein  Fall  yon  intraartlcalär  gelegener  Exostosle  cartilaginea  am  Knie.       6 

Chinirgencongresses  1885  0  gegebene  Beschreibung  des  bezüglichen 
Präparates  und  die  dort  ebenfalls  abgedrnckte  Krankengeschichte 
mitzatheilen: 

Bei  einem  43  jährigen  Manne  hatte  sich  am  linken  Knie,  einige  Genti- 
meter  fiber  der  Gelenkspalte ,  im  Laufe  von  zwei  Jahren  ^hne  Schmerzen 
ein  kindskopfgrosser  Tumor  entwickelt  ^  der  deutliche  Flactuation  zeigte. 
Bei  genauer  Palpation  waren  in  der  Cyste  eine  Menge  freier  Körper  und 
ein  am  Femur  fest  sitzender,  etwa  apfelgrosser  harter  Tumor  zu  fühlen. 

Am  24.  Juni  1884  wurde  die  Operation  vorgenommen  und  die  Cyste 
gespalten,  worauf  sich  nebst  einer  gelblichen,  ziUien  Flüssigkeit  Reiskörper 
in  grosser  Menge  (etwa  500  an  der  Zahl)  entleerten.  Die  mit  den  um- 
liegenden Weichtheilen  fest  verwachsene  Kapsel,  die  mit  dem  Knie- 
gelenk, nicht  zusammenhing,  wurde  nun  sorgf^tig  exstirpirt  und 
schliesslich  die  Exostose,  denn  um  eine  solche  handelte  es  sich,  mit 
Meissel  und  Kettensäge  abgetragen.  An  der  Geschwulst  hingen  noch  zwei 
grössere  gestielte  Körper. 

Die  Wunde  warde  drainirt  und  heilte  gut. 

Die  Exostose  besteht  aus  spongiösem  Knochengewebe  und  hat  eine 
Höhe  von  3  Cm.,  eine  Länge  von  etwa  5  Cm.  Die  Oberfläche  ist  mit  nn- 
regelmässigen  Höckern  und  warzigen  Erhabenheiten  besetzt  und  mit  einer 
dünnen  Knorpellage  überzogen.  Der  Knorpelüberzog  erreicht  die  Basis  der 
Exostose  nicht  ganz,  sondern  hört  in  einem  Abstände  von  0,5  — 1,0  Cm. 
von  derselben  auf.  Hier  setzt  sich  die  Kapsel  der  Exostose  an  den  Rand 
des  Knorpels  an. 

Die  Kapsel  selbst,  welche  direct  mit  dem  Periost  des  Knochens  zu- 
sammenhängt, besteht  aus  eineDQ  dichten,  einzelne  elastische  Fasern  ent- 
haltenden Bindegewebe  und  ist  an  ihrer  Innenfläche  mit  Endothel  versehen, 
welches  aus  abgeplatteten,  kernhaltigen  Zellen  besteht,  deren  Form  und 
Grösse  eine  wechselnde  ist  Auch  der  Knorpelüberzug  der  Exostose  ist 
mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  im  Centrum  von  einem  feinen  Endothel- 
bäutchen  überzogen,  welches  sich  vom  Rande  aus  über  ihn  verschfebt.  Am 
Rande  des  Knorpels  hängen,  durch  feste  fibröse  Stränge  mit  der  Exostose 
verbunden,  zwei  grössere  gestielte  Körper,  deren  Oberfläche  dieselbe  Be- 
Bchaffenheit  zeigt,  wie  die  der  Exostose.  Der  Durchschnitt  zeigt  durch 
strafbs  Bindegewebe  fest  miteinander  verbundene  rundliche  Knorpelkömer 
von  verschiedener  Grösse,  wodurch  die  nnregelmässige  Beschaffenheit  der 
Oberfläche  bedingt  wird.  Die  Stiele  sind  mit  zottenartigen  Excrescenzen 
besetzt,  welche  zum  Theil  kleine  Knorpeleinlagerungen  enthalten.  Am 
freien  Rande  des  Knorpelttberzuges  der  Exostose  sowohl  als  an  den  be- 
nachbarten Theilen  der  Kapsel  finden  sich  Zotten,  welche  hirse-  bis  erbsen- 
komgrosse  Knorpelkömer  enthalten  und  zum  Theil  eine  fadenförmig  ein- 
geschnürte Basis  haben,  als  ob  sie  im  Begriff  wären,  sich  loszulösen. 

Die  freien  Körper  sind  von  verschiedener  Grösse,  einzelne  erreichen  die 
einer  kleinen  Kirsche,  die  meisten  haben  einen  Durchmesser  von  5 — 6  Mm. 
Ihre  Form  ist  fast  ausnahmslos  eine  rundliche.    Sie  bestehen  aus  hyalinem 


1)  Yerhandlnngen  der  deatschen  Qesellschaft  ffXr  Chlrorgie.  XIV.  Gongress. 
Berlin  1885.  U.  382  n.  383. 
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Knorpel  nii3  zeigen  meiBtens  an  der  Peripherie  lebhafte  Proliferationsvor- 
gänge.  Die  freien  Körper  Bind  von  einer  feinen  Bindegewebsschicht  über- 
zogen, auf  welcher  noch  Reste  des  Endothels  nachweisbar  sind.  Es  kann 
demnach  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  idie  freien  Körper  aus  der 
knorpeligen  Einlagerung  der  Zotten  hervorgegangen  sind ,  »welche  sich  an 
der  UmschlagssCalle  der  Synovialhaut  und  am  Rande  des  Knorpels  fanden. 


Die  knorpeligen  Exostosen  sind  zuerst  von  Virchow  als  beson- 
dere und  typische  Formen  erkannt  und  von  den  übrigen  Exostosen 
und  Knochenneubildungen,  Osteophyten,  scharf  abgegrenzt  worden. 

Man  versteht  unter  einer  typischen  Exostosis  cartilaginea  eine 
mit  Knorpel  überzogene,  circumscripte  Knochengeschwulst,  die  mit 
dem  Mutterknochen  gewöhnlich  vermittelst  eines  Stieles  (Collum) 
verbunden  ist  und  hierdurch,  sowie  durch  vielfache  warzenartige  Er- 
habenheiten eine  botryotische  Gestalt  erhält.  Man  kann  sagen,  dass 
sie  dem  Knochen  irgendwo  wie  ein  falsches,  resp.  an  falschem  Orte 
entwickeltes  und  allerdings  etwas  unregelmässig  gebildetes  Gelenk- 
ende aufsitzt.  Sie  ist,  wie  ihr  Name  allerdings  nicht  präcise  aus- 
drückt (derselbe  sollte  genauer  lauten:  Exostosis  cartilagine  obducta), 
von  einer  Knorpelschicht  überzogen,  die  oft  sehr  dünn,  aber  auch 
mächtiger,  bis  zu  mehreren  Linien  dick  sein  kann.  Im  Innern  ist 
sie  wie  eine  Epiphys6  aus  spongiöser  Substanz  und  in  directem  Ge- 
fässzusammenhänge  mit  den  Gefässen  des  Mutterknochens  oder  dessen 
Markhöhle.  Das  spongiöse  Gewebe  zeigt  normales  Fettmark,  bei 
rascherem  Wachsthum  und  stärkerer  Reizung  enthält  es  allerdings 
oft  reichliche  kleine,  runde  Markzellen  (rothes  Mark,  fötales  Mark) 
gleichzeitig  zwischen  den  Fettzellen.  Der  Knorpel,  welcher  die 
äussere  Oberfläche  der  Knorpelgeschwulst  überzieht,  ist,  abgesehen' 
von  seiner  lappigen  und  höckerigen  Oberfläche  und  gewissen  sonstigen 
Unregelmässigkeiten,  wie  der  Gelenkknorpel  eines  wachsenden  Kno- 
chens gebaut.  An  der  Oberfläche  findet  man  also  .eine  Art  Peri- 
chondrium,  welches  in  gleicher  Weise  wie  etwa  die  Rippenknorpel 
nach  aussen  in  die  Weich theile  übergeht,  nach  dem  Knochen  zu, 
also  nach  innen,  aber  ein  sich  reihenweises  Anordnen  oder,  wie  man 
sagt  „Richten^'  der  Knorpelzellen  (Senimelreihen)  zeigt,  wie  es  der 
•Ossification  vorausgeht.  Darauf  folgt  dann  die  sehr  pnregelmässige, 
stellenweise  sehr  breite  Yerkalkungslinie  und  unter  dieser  der  wach- 
sende und  der  neu  sich  |)ildende  Knochen,  der  in  den  spongiösen 
Körper  der  Exostose  übergeht.  •         *    • 

Als  Virchow  diese  hochinteressante  Bildung  der  Exostosis  car- 
tilaginea zuerst  beschrieb  und  ihr  den  eben  gebrauchten  Namen  zu- 
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ertheilte,  glaubte  man,  dass  dieselbe  doch  ein  relativ  recht  seltenes 
Vorkommniss  sei,  und  dass  die  Exostosen  gewöhnlich .  ans  Binde- 
gewebs- resp.  Periostverknöchernng  entstünden  und  durch  eine  solche 
wüchsen.  Man  glaubte* also  immer  noch,  dass  die  grosse  Mehrzahl 
der  Exostosen  sich  genau  in  der  gleichen  Weise  beim  Wachsthum 
yergrössere,  wie*  der  physiologische  Röhrenknochen  beim  Dicken- 
wachsthum,  während  eben  bei  der  Exostosis  cartilaginea  Vir chow's 
das  Wachsthum  .der  Exostose  auf  dem  sehr  viel  complicirteren  Wege 
erfolgt,  der  bei  dem  Längenwachsthum  physiologischerweise  ein- 
geschlagen wird;  nämlich  durch,  kurz  gesagt,  präliminare  Enorpel- 
yerknöcheruQg. 

Indessen  hat  sich  mit  der  Zeit,  wenigstens,  aus  den  Unter- 
suchungen Volkmann's,  die  sieh  auf  ein  sehr  grosses  operatives 
Mi^^erial  beziehen,  herausgestellt,  dass  die  Exostosis  cartilagmea  weit- 
aus die  häufigste  Form  der.  Exostosen  überhaupt  darstellt.  Selbst 
solche  Formen,  wie  die  Exostosis  subungualis  hallucis,  die  mit  so 
ausgesprochenen  Beizungserscheinungen  verläuft,  zeigen,  wie  es  scheint, 
stets  einen  mehr  oder  minder  dicken  Ueberzug  von  Knorpelgewebe, 
der  die  spongiöse  Exostose  nach  aussen  bedeckt  und  ihr  Wachsthum 
vermittelt.  Ebenso  gehörten  sämmtliche  Fälle  von  multipler  Exo- 
stosenbildung,  die  Volkmann  nach  der  operativen  Entfernung  ein- 
zelner beziehentlicher  Tumoren  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
obwohl  man  gerade  sie  besonders  gern  mit  rheumatischen,  entzünd- 
lichen Processen  und  einer  directen  Ossification  der  Muskel-  und 
Sehneninsertionen  in  Zusammenhang  brachte,  unzweifelhaft* zu  der 
aus  einer  knorpeligen  Matrix  entstehenden  Form. 

Yolkmann  geht  so  weit,  sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  es 
nicht  überhaupt  besser  wäre,  nur  die  cartilaginöse  Form  des  Knochen- 
Auswuchses  und  der  reinen  Knochengeschwulst  zu  den.  Exostosen, 
und  damit  auch  zu  den  Geschwülsten  im  engeren  Sinne 
zu  rechnen.  Denn  diejenigen  Fälle  von  sogenannter  Exostose,  oder 
wir  wollen  lieber  sagen  von  reinen  Knochenauswüchsen,  die  der 
Chirurg  beobachtet  und  die  nicht  mit  einem  Knorpelüberzug  versehen 
sind  und  also  nicht  einen  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  epi- 
physären  Bau  haben,  scheinen,  immer  ihre  Entstehung  entzündlichen 
Störungen  zu  verdanken  und  relativ  hinfällige  Gebilde  zu  sein.  Sie 
bestehen  nur  so  lange,  als  der  Entzündnngsreiz  und  die  durch  ihn 
ausgelösten  Ernährungsstörungen  fortbestehen. 

Sollte  diese  Anschauung  richtig  sein,  so  würde  damit  allerdings 
zum  ersten  Male  die  bestimmte  Unterscheidung  von  Osteophyt  und 
Exostose  gegeben  sein. 
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Ein  Osteophyt  ist  eine  nnregelmässige,  atypische/ mindestens  bei 
seiner  Entstehung  nicht  scharf  abgesetzte  Enochenneubildung  perio- 
stealen  Ursprungs,  welche  als  etwas  ganz  Heterogenes  der  Enocheu- 
rinde  au&itzt  und  ausgesprochen  entztlndlichbn  oder  doch  wenigstens 
irritatiyen  Zuständen  seine  Entstehung  yerdankt.  Erst  durch  eine 
Reihe  sehr  lange  andauernder  Umwandlungen  und  Substitutionen 
wird  das  Knochengewebe  der  Osteophyten,  das  anfangs  auch  histo- 
logisch die  Eigenschaften  des  physiologischen  Knochens  nur  in  sehr 
unvollkommener  und  roher  Weise  reprodncirte,  allmählich  in  ein  Ge- 
webe umgewandelt,  welches  mehr  und  zuletzt  gdnz  und  gar  dem 
physiologischen  Knochengewebe  entspricht.  Ebenso  tritt  der  Osteo- 
phyt  erst  während  dieser  Zeit  sehr  allmählich  in  genauere  Verbin- 
dung mit  dem  unter  ihm  liegenden  alten  Ejiochen,  so  dass  sich  also 
erst  mit  der  Zeit  die  Grenzen  zwischen  beiden  yerwischen.  Freilich 
geht  während  der  Zeit,  in  der  diese  Umwandlungen  sich  abspielen, 
meist  der  grössere  Theil  des  Osteophyten,  oft  genug  der  ganze  durch 
Resorption  wieder  verloren.  Waä  aber  jetzt  aus  unbekannten  Grün- 
den, weil'  noch  irgend  ein  Reiz  andauert,  fortbesteht  und  nicht  re- 
sorbirt  wird,  hat  sich  nun  an  der  Oberfläche  abgeglättet  und  gegen 
die  Weichtheile  hin  scharf  circumscribirt,  während  es  an  der  Basis 
ohne  bestimmte  Grenzen  in  den  physiologischen  Knochen  übergeht. 
Die  Knochenneubildung  zeigt  nun  den  Charakter  einer  ex  osse  her- 
auskommenden Knochengeschwulst,  einer  Exostose,  und  wird  auch 
von  den  Autoren  als  solche  bezeichnet. 

D&gegen  ist  die  knorpelige- Exostose  von  vornherein  eine  ganz 
typische  Bildung,  die  sich  als  etwas  durchaus  Selbständiges  cha- 
rakterisirt,  und  bei  der  die  Ursache  der  Wucherung  und  des  Wachs- 
thums  nicht  bekannter  ist,  als  bei  den  anderen  echten  Geschwülsten, 
jedenfalls  nicht  auf  einfach  reactive  und  entzündliche  Processe  zurück- 
geführt  werden  kann. 

Der  typische  Bau  der  knorpeligen  Exostosen,  der  sie  als  eine 
Reproduction  oder  -die  heterotope  Entwicklung  einer  Äpophyse  oder 
eines  Gelenkendes  erscheinen  lässt,  die  Resultate  der  anatomischen 
Untersuchung,  das  Wachsthum  der  Geschwulst,  welches  im  Wesent- 
lichen nicht  anders  erfolgt,  als  das  normale  Knochenwachsthum,  lassen 
es  nicht  anders  denkbar  erscheinen,  als  dass  die  knorpeligen  Exo- 
stosen sich  ursprünglich  aus  einem  Knorpelkeime  entwickeln,  dessen 
Zellen  die  Neigung  und  Fähigkeit  immanent  bleibt,  im  späteren  Ver- 
lauf regelmässig  zu  verknöchern,  wie  eben  dieser  Trieb  und  diese 
Eigenschaft  denjenigen  Knorpelzellen  überall  inhärirt,  die  als  Matri- 
culargebilde  des  späteren  Knochens  auftreten.    Diese  Neigung  zur 
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typischen  Ossification  erlischt  erst,  wenn  der  Wachsthnmstrieb  in  den 
Knochen  tlberhaupt  aufhört.  Es  liegt  daher  am  nächsten,  anzanehmeni 
dass  der  ursprüngliche  Keim,  ans  dem  sich  eine  solche  knorpelige 
Exostose  entwickelt,  ein  Haufen  Enorpelzellen  ist,  der  bei  der  Ossi- 
fication des  ursprünglich  knorpelig  angelegten  Skelets  irgendwo  an- 
verknöchert  und  unverbraucht  liegen  geblieben  ist,  und  der  nun  zu 
irgend  einer  Zeit  infolge  eines  uns  unbekannten  Reizes  zu  neuer 
Thätigkeit  erwacht.  Haben  dann  diese  nun  wieder  zur  Action  ge- 
langenden Enorpelzellen  den  Trie6  zu  regelmässiger  Anordnung  und 
Ossification  beibehalten,  und  sind  sie  so  gelegen,  dass  sie  denselben 
geltend  machen  und  sich  frei  nach  der  Oberfläche  des  Knochens  hin 
.entwickeln  können,  so  wird  das  Resultat  eine  knorpelige  Exostose 
sein,  also  eme  Bildung,  die  sich  vom  physiologischen  Knochen,  wenn 
wir  uns  denselben  als  Organ  Yorstellen,  nicht  wesentlich  unterscheidet. 
Sind  dagegen  die  Verhältnisse  weniger  günstig,  hat  der  in  Betracht 
kommende  Knorpelzellencomplex  seine  elgenthümlichen  formativen 
Kräfte  ganz  oder  grösstentheils  verloren,  so  wird  unter  übrigens 
gleichen  Umständen  nur  das  sehr  viel  rohere  Product  eines  ganz  un- 
regelmässig verknöchernden  t>der  vielleicht  nur  verkalkenden  Enchon- 
droms  zur  Entwicklung  kommen. 

Aber  es  könnte  auch  sein,  dass  es  sich  nicht  —  was  man  nach 
dem  Vorgange  von  Virchow  bisher  fast  ausschliesslich  berück- 
sichtigt hat  —  um  einen  solchen  fötalen  Knochenkeim,  um  eine  solche 
kleine  Knorpelinsel,  die  vom  primordialen  Knorpelskelet  stehen 
geblieben  wäre,  handelte,  sondern  dass  irgend  ein  Zellenhaufen,  der 
entweder  zu  der  Schicht  des  Qelenkknorpels  oder  zu  der  der  benach- 
barten Knorpelfnge,  d.  h.  dem  benachbarten  Epiphysenknorpel,  ge* 
hörte,  der  ursprüngliche  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  wäre.  Und 
dass  dem  sehr  häufig  so  ist,  wird  aus  vielerlei  Gründen  wahrschein- 
lich. Namentlich  der  Epiphysenknorpel  scheint  in  einer  ausserordent- 
lich grossen  Reihe  der  Fälle  der  Ausgangspunkt  der  Bildungen  zu 
sein,  die  uns  hier  beschäftigen.  Die  ausgesprochene  Neigung  der 
knorpeligen  Exostosen  zu  typischer  Verknöcherung,  die  apo-  und  epi- 
physäre  Form  und  Structur  derselben  werden  von  selbst  verständlich, 
wenn  angenommen  werden  kann,  dass  sie  sich  von  einem  Zellen- 
oomplex  desjenigen  Organs  aus  entwickeln,  das  ausschliesslich  dazu 
bestimmt  ist,  das  Wachsthum  der  Knochen  zu  vermitteln,  d.  h.  eben 
des  Epiphysenknorpels.  Auch  gehört  sehr  wenig  Phantasie  dazu, 
um  sich  vorzustellen,  wie  durch  mechanische  Störungen  der  aller- 
elnfachsten  Art  der  Epiphysenknorpel  (die  Knorpelfuge)  den  Ausgangs- 
punkt für  eine  knorpelige,  später  verknöchernde  Neubildung  abgeben 
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kann,  oder,  wenn  wir  es  etwas  anders  ausdrücken,  für  eine  Ekchon- 
drose,  die  sich  mit  einer  geradezu  physiologischen  Nothwepdigkeit 
in  eine  Exostosis  cartilaginea  umwandelt.  Es  brauchen  nämlich 
nur  die  unmittelbar  an  die  Oberfläche  des  Knochens 
heranreichenden  Knorpelzellensäulen  des  Epiphysen- 
knorpels  durch  ein  Trauma,  welches  diesen  letzteren 
contundirte,  umgeworfen  zu  werden,  so  dass  die  Längs- 
axe  der  Säulen  (Semmelreihe)  nicht  mehr  in  die  Längs- 
axe  des  Körpers,  sondern  in  eine  praeter  propter  senk- 
recht auf  dieselbe  gestellte  Ebene  zu  liegen  käme,  und 
die  Knorpelzellen,  die  vorher  nur  Epiphyse  und  Dia- 
physe  auseinandergetrieben  und  dadurch  das  Längen-, 
wachsthum  des  Körpers  vermittelt  haben,  werden  nun 
an  der  Stelle,  wo  Diaphyse  und  Epiphyse  aneinander- 
stossen,  an  der  Oberfläche  des  Knochens  seitlich  her- 
vorquellen und  hervorwachsen,  und  zunächst  eine  Ek- 
chondrose  und  im  weiteren  Verlauf  eine  knorpelige 
Exostose  bildern. 

Die  knorpeligen  Exostosen  findet  mäti  fast  immer  in  der  unmittel- 
baren Nähe  der  Epiphysenknorpel  und  zwar  so,  däss  ihren  Haupt- 
sitz wieder  diejenigen  Epiphysengegenden  abgeben,  an  denen  sich 
das  Knochenwachsthum  vorwiegend  vollzieht.  So  wächst  bekannt- 
lich das  Femur  ganz  vorwiegend  an  seinem  Kniegelenksende,  sehr 
wenig  an  der  oberen  Epiphyse,  und  findet  man  infolge  dessen 
knorpelige  Exostosen  ausserordentlich  häufig  am  Femur  dicht  über, 
dem  Kniegelenk  (und  zwar  besonders  häufig  an  dessen  innerer  Seite), 
ganz  ungemein  selten  in  der  Schenkelhals-  und  Trochanterengegend. 
Aus  demselben  Gruitde  sind  bei  multiplen  knorpeligen  Exostosen  ge- 
wöhnlich die  unteren  Enden  4er  Yorderarmknochen  und  das  obere 
des  Humerus  mit  Knochenauswttchsen  besetzt,  während  die  Cubital- 
gegend  ganz  oder  fast  ganz  frei  ist 

Auf  einen  weiteren  Punkt  hat  schon  Syme  aufmerksam  gemacht. 
Die  knorpeligen  Exostosen,  die  ja  oft  genug  ein  erhebliches  Volumen 
erreichen,  also  bis  kinder-  und  männerfaustgross  werden,  entwil^keln  . 
siclr  in  der  Regel  nur  bei  Kindern  und  noch  nicht  ausgewachsenen 
Personen  und  hören  gewöhnlich  (immer?)  zu  wachsen  auf,  sobald 
das  Längenwachsthum  des  Körpers  beendet  ist. 

Freilich  darf  man  nicht  verlangen,  dass  im  späteren  Verlauf  die 
Implantationsstelle  der  knorpeligen  Exostose  genau  der  Epiphysen- 
linie  entspricht,  selbst  wenn  die  erstere  früher  einmal  direct  aus  d^- 
selben  hervorgegangen  ist.    Die  Epiphysenlinie  bildet  doch  nur  eine 
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sehr  schmale  Schicht,  die  an  der  periostealen  Fläche  des  Knochens, 
also  da,  wo  später  die  Exostose  aufsitzt,  gewissermaassen  im  Quer- 
schnitt erscheint  und  hier  eine  Breite  von  circa  IMm.  hat  Sowie 
also  die  Exostose  einen  Umfang  erreicht,  dass  sie  auch  nur  einiger- 
maassen  diagnosticicbar  ist,  wird  sie  mit  ihrer  Implantation  weit  über 
die  Enorpelfnge  herausgreifen  müssen,  und  da  sie  an  der  Basis  regel- 
mässig yerknOchert  und  mit  dem  darunterliegenden  Knochen  ver- 
Bchmilzt,  so  werden  sich  folgende  drei  Möglichkeiten  ergeben: 

1.  Die  aus  der  knorpeligen  Epiphysenlinie  herausgewachsene 
Exostose  entwickelt  sich  beim  weiteren  Wachsthunf  nach  der  Epi- 
physe  zu  und  verschmilzt  frühzeitig  breit  mit  deren  äusserer  Fläche. 
Dann  wird,  wenn  das  Individuum  auch  später  noch  stark  wachsen 
sollte,  •  die  Exostose  wesentlich  an  ihrem  Platze  stehen  bleiben.    Oder 

2.  Die  Exostose  verschmilzt  frühzeitig  mit  dem  Piaphysentheil. 
Dann  werden  beim  späteren  Wachsthum  die  neu  sich  bildenden  Kno- 
chenschichten zwischen  ihr  und  der  Epiphyse  abgesetzt  werden,  imd 
die  Exostose  wird  sich  immer  mehr  nach  der  Mitte  der  Diaphyse  zu 
verschieben.  Dies  scheint  in  der  That  der  gewöhnliche  Fall  zu  sein, 
da  man  nach  Vollendung  des  Knochenwachsthums,  namentlich  in  den 
Fällen  multipler  Exostosen,  die  einzelnen  Geschwülste  stets  am  epi- 
physären  Ende  der  Diaphyse  findet,  und  zwar  im  Allgemeinen  um 
so  mehr  von  der  Gelenkspalte  entfernt,  je  früher  sich  die  betreffen- 
den Knochengeschwttlste  gebildet  haben.    Oder  endlich 

3.  Die  Exostose  verschmilzt  gleichzeitig  mit  der  Di%physe  und 
der  Epiphyse,  so  dass  sie  die  Epiphysenlinie  überbrückt.  Bier  wirkt 
•sie  dann  bei  dem  weiteren  Knochenwacbsthum  ähnlich  wie  ein^  feste 
Klammer,  welche  die  beiden  Knochensegmente  nicht  ausemander- 
rücken.  lässt  Alsdann  wird  durch  die  Exostose  das  spätere  Knochen- 
wacbsthum behindert  werden  und  der  bezügliche  Knochen  kürzer 
bleiben,  als  der  entsprechende  der  gesunden  Seite.  Dieses  Vorkomm- 
niss  ist  im  Ganzen  selten  und  zuerst  von  v.  Yolkmann  in  einer  Reihe 
von  Fällen  am  Vorderarm  beobachtet  worden,  wie  denn  überhaupt 
die  ganze  Frage  von  der  Verschiebung  der  Exostosen  beim  Knochen- 
wacbsthum von  ihm  angeregt  ist 

Ebenso  wie  von  den  Epiphysenknorpeln  kann  nun  gewiss  auch 
vom  Gelenkkhorpel  aus  eine  ossificirende  Knorpelhyperplasie  sich 
entwickeln,  ähnlich  wie  dies  z.  B.  bei  Arthritis  deformans  stattfindet, 
wo  sie  zu  den  umfangreichsten  verknöchernden  Bildungen  führen 
kann.  Besondere  Schwierigkeiten  stehen  dem  ja  hier  gar  nicht  ent- 
gegen. Eine  partielle  Hyperplasie  der  Gelenkknorpel  mit  nachträg- 
licher Ossification  genügt,  um  uns  die  Entstehung  unserer  Bildungen 
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Yorständlich  zu  machen.  Aber  die  productive  und  ossificatorische 
Kraft  der  Knorpelzellen  in  den  tiefen  Schichten  des  Gelenkknorpels 
ist,  da  sie  ja  hier  für  ein  ausserordentlich  viel  geringeres  Maass  der 
Arbeit  prädestinirt  sind,  eine  yiel  weniger  intensive ,  als  die  der 
Sjiorpelzellen  im  Epiphysenknorpel  (Knorpelfuge).  Diese  Zellen  be- 
sitzen eben  eine  viel  grössere  Wachsthumsenergie,  und  dem  ent- 
sprechend weisen  auch  sehr  viele  Umstände  darauf  hin,  dass  die 
knorpeligen  Exostosen  verhältnissmässig  selten  von  Zellenterritprien 
ausgehen,  die  ursprünglich  dem  Gelenkknorpel  angehörten,  und  dass 
sie  daher  auch  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  intraarticnlär  sich 
entwickeln  und  intraarticnlär  gelegen  sind.  Wir  kommen  hierauf 
sofort  bei  Besprechung  der  Exostosis  bursata  zurück. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  nämlich,  wie  schon  früher 
gesagt  ist,  der  die  Exostose  bedeckende  hyaline  Knorpel  nach  aussen 
in  eine  Art  Perichondrium  über,  das  dann  durch  einen  relativ  lockeren 
Zellstoff  die  Oberfläche  der  Geschwulst  mit  den  Nachbartheilen,  Mus- 
keln, Sehnen  u.  s.  w.  verbindet.  Dieser  Zellstoff  ist  bei  der  operar 
tiven  Entfernung  der  Geschwülste  gewöhnlich  sehr  leicht  abzulösen, 
die  Verbindung  der  Exostose  mit  den  Nachbartheilen  meist  eine  sehr 
wenig  innige.  Oft  genug  finden  sich  zwischen  der  Oberfläche  der 
Exostose  und  den  benachbarten  Gewebbschichten  hier  und  da  grössere 
Lücken-  und  Maschenräume,  so  dass  ein  Theil  der  glatten  Knorpel- 
fläche ganz  frei  liegt  und  in  gar  keiner  Verbindung  mit  den  anstossen- 
den  Bindegewebslagen  steht,  und  so  finden  wir  zuletzt  Fälle,  wo  die 
ganze,  alsdann  fast  immer  gelenkkopfartig  auf  einer  schmaleren  Basis 
(Collum)  aufsitzende  Geschwulst  frei  in  eine  Höhle  hineinragt.  Diese 
Höhle  zeigt  innen  eine  glatte  Fläche  von  ausgesprochen  serösem 
Charakter,  während  sich  an  dieselbe  nach  aussen  eine  Lage  sehr 
'  festen  fibrösen  Gewebes  anschliesst,  so  dass  also  ein  förmlicher  Sack 
gebildet  ist.  Sehr  gewöhnlich  enthält  dieser  Sack  eine  gewisse 
Menge  schleimiger,  synovialer  Flüssigkeit.  Ja  dieselbe  kann  sogar 
so  reichlich  werden,  dass  der  Sack  eine  grosse  f  luctuirende  Geschwulst 
bildet,  und  dass  man  durch  die  Flüssigkeit  die  Exostose  gar  nicht 
durchfühlen  kann,  vielmehr  die  Affection  für  einen  Abscess  oder  fUr 
eine  Cyste  hält. 

In  einzelnen  PäUen  findet  man  an  der  Innenfläche  des  die  Ex- 
ostose einhüllenden  synovialen  Sackes  eine  mehr  oder  minder  reich- 
liche Wucherung  von  Gelenkzotten ,  in  noch  anderen  in  der  Höhle 
*selbst  eine  Anzahl  freier  oder  gestielter,  theils  rein  knorpeliger,  theils 
partiell  verknöcherter  Chondrome,  die  in  jeder  Beziehung  die  voll- 
ständigste Ueberemstimmung  mit  den   sogenannten  Gelenkkörpem 
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oder  Gelenkmäosen  darbieten.  Das  ausgezeichnetste  Beispiel  dieser 
Art  bietet  unzweifelhaft  das  von  y.  Bergmann  und  Fehl  eisen  der 
Deutschen  Gesellschaft  ftir  Chirurgie-  vorgelegte  Präparat.  Die  etwa 
hllhnereigrosse;  grobhöckerige,  von  Knorpel  überzogene,  der  Innenfläche 
des  Femur  gestielt  aufsitzende  Geschwulst  fand  sich  hier  in  einen 
ungeheuren,  sehr  derben,  an  der  Innenfläche  mit  einer  exquisiten 
Serosa  überzogenen  Sack  hineingestttlpt,  der  mehrere  Hunderte  von 
freien,  zum  Theil  auch  gestielten  Chondromen  enthielt. 

Es  ist  selbstrerstäodlich,  dass  die  Aehnlichkeit  einer  solchen 
Exostosis  eartilaginea,  die  mit  ihrer  glatten,  knorpelttberzogenen  Fläche 
gestielt  in  einen  von  synovialer  Flüssigkeit  ausgedehnten  Sack  hinein- 
ragt,* der  an  seiner  Innenfläche  Gelenkzotten  trägt  und  Gelenkmäuse 
beherbergt,  mit  einem  physiologischen  Gelenkende  eine  geradezu 
frappante  sein  muss,  und  so  lag  es  denn  sehr  nahe,  wie  Fehleisen 
und  V.  Bergmann  esgethan,  zu  glauben,  dass  auch  die  Bildung 
dieser  Synovialmembran  auf  die  gleiche  Weise  erklärt  werden  müsse, 
wie  die  Bildung  der  Exostose  selbst,  d.  h.  durch  die  mystischen, 
mm  wenigstens  ihrer  Natur  nach  völlig  unbekannten,  bei  der  Bildung 
und  dem  Wachsthum  des  Körpers  thätigen  Kräfte  und  durch  die 
Verschiebung  oder  Aberration  eines  synovialen  Keimes,  eines  ur- 
sprünglich zur  benachbarten  Gelenksynovialis  gehörigen  Zellencom- 
plexes. 

Geheimrath  v.  Yolkmann  hat  schon  bei  Gelegenheit  der  da- 
maligen Demonstration  des  Präparates  in  der  betreffenden  Sitzung 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  gegen  eine  solche  Auffassung 
opponirt. 

Die  Synovialmembranen  können  nicht*  in  dieser  Weise  als  spe- 
cifische  Bildungen  oder  als  Matriculargebilde  betrachtet  werden.  Frei- 
lich, wenn  man  einen  Haufen  von  echten  Epithelialzellen  sich 
in  die  Tiefe  versenkt,  verschoben  oder  irgendwie  aberrirt  denkt, 
60  wird  daraus  mit  der  Zeit  eine  Cyste,  ein  von  Epithel  ausgeklei- 
deter Sack  entstehen  können  oder  selbst  entstehen  müssen,  aber  dass 
das  Gleiche  mit  einem  Stückchen  Synovialmembran  geschähe,  an 
der  gar  nicht  das  constituirende  Gewebe  selbst,  sondern 
nur  die  freie  Fläche  das  Charakteristische  ist,  daftlr  fehlt 
€s  bis  jetzt  an  allem  und  jedem  Anhaltspunkt. 

Nach  V.  Volk  mann 's  von  ihm  bei  der  erwähnten  Veranlassung 
bereits  ausgesprochener  Ansicht  hat  der  in  den  Fällen  von  Exostosis 
bursata  die  Exostose  umgebende  seröse  Sack  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  durchaus  nur  die  Bedeutung  eines  accidentellen  Schleim- 
beutels, also  eines  zufälligen  Productes,  entstanden  durch  die  Reibung 
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und  den  Druck,  die  Verschiebang  and  die  Zerrung  der  Weichtheile, 
welche  dieselben. bei  den  Bewegungen  des  Gliedes  seitens  der  harten 
Enochengeschwulst  erfahren. 

•  Man  muss  hier  auf  die  Entstehungsweise  der  Schleimbeutel  .ttber- 
haupt  zurückgreifen y  wie  sie  uns  VirchowO  in  so  überzeugender 
Weise  klar  gemacht  hat:  da,  wo  bei  dem  physiologischen  Bewegungs- 
spiel der  Extremitäten  sich  die  einzelnen  Theile,  wie  Knochen,  Mus- 
keln, Fascien,  Sehnen,  immer  wieder  und  genau  in  derselben  Weise 
gegen  einander  verschieben,  werden  die  Bindegewebsbündel,  welche 
die  einander  zugewandten  Flächen  dieser  Theile  mit  emander  ver- 
binden, fortwährend  gezerrt,  in  die  Länge  gezogen  und  gerieben 
und  dadurch  usurirt  und  atrophisirt,  so  dass  die  einzelnen  Btlndel 
immer  dünner  werden,  ja  zuletzt  stellenweise  ihre  Continuität  voll- 
ständig verlieren.  Es  entsteht  zwischen  den  beiden  sich  gegen  ein- 
ander bewegenden  Flächen  ein  anfangs  nnregelmässiger  Spalt,  'in  den 
noch  hier  und  da  die  zottigen  Stümpfe  der  usurirten  Bindegewebs« 
bündel  hineinragen,  oder  der  wohl  auch  noch  von  einem  erhaltenen 
derartigen  Bündel  quer  durchsetzt  ist.  -  Aber  diese  den  Spalt  begren- 
zende Wand  wird  im  weiteren  VerlauT  bei  fortgesetzter  Reibung  und 
gegenseitiger  Abschleifung  immer  glatter,  eine  synoviale  Flüssigkeit 
wird  abgesetzt,  und  das  Resultat  ist  eine  Bildung!  ^^^  wir  eben  als 
Schleimbeutel  bezeichnen. 

Genau  auf  diese  Weise  hat  man  sich  die  Entstehung  des  syno- 
vialen Sackes  über  einer  Exostose  zu  erklären.  Derselbe  ist  eine 
durchaus  accidentelle  Bildung,  die  sich  nur  infolge  der  besonderen 
mechanischen  Verhältnisse  da  entwickelt,  wo  die  Weichtheile  über 
der  Exostose  fortwährend  gezerrt,  und  verschoben  werden.  Der  von 
V.  Volkmann  seiner  Zeit 2)  eingeführte  Name  derExostosis  bursata 
kann  daher  auch  nach  dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens  als  ein 
glücklich  gewählter  bezeichnet  werden. 

Das  etwaige  Vorhandensein  von  Gelenkzotten  und  selbst  von 
gestielten  oder  freien  Chondromen  kann  uns  in  dieser  Auffassung, 
durchaus  nicht  beirren.  Denn  derartige  Dinge  findet  man  gelegentlich 
auch  in  accidentellen  Schleimbeuteln,  also  in  BilduHgen  durch- 
aus novae  formatiohis,  ja  selbst  bei  Pseudarthrosen  in  der  Mitte  einer 
Diaphyse.  Es  sind  eine  Anzahl  von  Fällen  bekannt,  wo  bei  einer 
Pseudarthrose  mitten  in  der  Diaphyse  nicht  nur  zwei  gegen  einander 


•1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  I. 

2)  Chirurgie  von  Pitha n.  Billroth:  Volkmann,  Krankheiten  der  Bewegungs- 
organe. Bd.  II.  Abth.  II. 
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bewegliche,  mit  faserknorpeligem  Gewebe  überzogene  Gelenkenden/ 
sondern  auch  eine  vollBtändig  aasgebildete  Gelenkhöhle  und  Gelenk- 
kapsel gefanden  warden,  ond  wo  die  Innenfläche  dieser  neuen  Ge- 
lenkkapsel mit  sehr  deutlichen  Gelenkzotten  besetzt  war,  w&hrend 
die  Höhle  gleichzeitig  nicht  blos  synoviale  Flüssigkeit,  sondern  auch 
eine  Anzahl  theils  freier,  theils  gestielter  Chondrome  enthielt.  Auch 
Y.  Volkmann  hat,  wie  er  mir  gütigst  mündlich  mitgetheilt  hat, 
einen  derartigen  Fall  einer  ausgesprochenen  Gtelenkbildung  nach  Frac- 
tur  mitten  im  Körper  des  Femur  mit  einer  durch  synoviale  Flüssig- 
keit stark  ausgedehnten- Gelenkkapsel  und  drei  grossen,  freien  aus 
hyalinem  EncMpel  bestehenden  Körpern  beobachtet.  Weiter  fand  er 
einmal  in  einem  Hygrom  der  Sehnenscheiden  der  Daumeüextensoren 
eine  Anzahl  freier,  maulbeerförmiger,  aus  reinem  Knorpelgewebe  be- 
stehender Körper,  welche  die  (Gfrösse  etwa  von  Haselnüssen  erreich- 
ten; und  ebenso  einmal  in  einem  auf  der  Tuberositas  tibiae  gelegenen, 
etwa  borsdorferapfelgrossen  hygromatösen  Sacke  ein  etwa  bohnen- 
grosses,  Täglich  ovales  und  ebenfalls  an  der  Oberfläche  leicht  höcke- 
riges Chondrom.  Dasselbe  zeigte  das  schönste  hyaline  Knorpelge- 
webe mit  scharf  gezeichneten  Knorpelkapseln. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  zur  Bildung  eines  synovialen  Sackes 
mit  Gelenkzotten  und  freien  knorpeligen  Körpern  die  Zuhülfenahme 
eines  synovialen  Keimes  nach  der  Theorie  von  v.  Bergmann 
und  Fehleise'n  durchaus  nicht  nöthig  ist.  Auch  ist  nicht  zu 
übersehen,  dass  diese  v.  Bergma.nn'sche  Theorie  erfordern  würde, 
dass  der  Knorpelkeim,  der  den  Ausgangspunkt  der  Exostose  abgäbe, 
sich  vom  Gelenkknorpel  selbst,  und  zwar  etwa  in  der  Gegend  des 
Limbus,  wo  die  Synovialis  sich  implantirt,  abgelöst  habp,  während 
alle  unsere  sonstigen  Erfahrungen  über  den  Ausgangspunkt  und  Sitz 
dieser  Exostosen  dafür  sprechen,  dass  die  Entwicklungsstätte  an 
der  diaphysären  Seite  des  Epiphysenknorpels  zu  suchen^ist. 

Entstünden  die  knorpeligen  Exostosen  gewöhnlich  oder  auch  nur 
öfter  von  Zellencomplexen,  welche  am  Limbus  cartilagineus  gelegen 
den  Uebergang  des  Gelenkknorpels  in  die  Synovialmembran  vermit- 
teln, so  dass  der  Keim  gleichzeitig  knorpeliges  und  synoviales  Gewebe 
enthielte,  so  müssten  selbstverständlich  die  knorpeligen  Exostosen 
sehr  häufig  intraarticnlär  gelegen  sein.  Diese  Lage  ist  aber  im  Gegen- 
theil  eine  so  seltene,  dass  der  von  mir  in  dieser  Arbeit  beschriebene 
Fall  bis  jetzt  geradezu  als  Uni  cum  betrachtet  werden  kann.  Ausser- 
dem ist  nicht  zu  vergessen,  dass  seine  rein  traumatische  Geschichte 
und  seine  Beziehungen  zur  Arthritis  deformans,  auf  die  ich  alsbald 
noQli  zurückkommen  werde,  ihn  als  etwas  Besonderes  hinstellen. 


16  I.  Ehrhardt 

Für  diejenigen  Fälle  von  Exostosis  barsata,  die  trotz  Alledem 
nicht  Yom  Epiphysen-  sondern  vom  Gelenkknorpei  ausgingen,  könnte 
man  sich  wohl  denken ,  dass  der  die  Geschwulst  umgebende  seröse 
Sack  ursprünglich  nur  eine  Art  Divertikel  der  Synovialis  dargestellt 
hätte,  das  dadurch  entstanden  wäre,  dass  die  vom  Gelenf  wegwach- 
sende Exostose  die  Gelenkkapsel  mitgenommen  und  über  sich  weg- 
gezogen hätte.  Es  würde  diese  Möglichkeit  der  Genese,  auf  die,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  schon  in* sehr  früher  Zeit  Rindfleisch 
hingedeutet  hat,  besonders  für  diejenigen  Fälle  in  Betracht  zu  ziehen 
sein,  wo  sich  der  Sack  einer  Exostosis  bursata  mittelst  einer  engeren 
Oeffiiung  oder  eines  in  die  Länge  gezogenen  engeren  Eanales  mit 
der  benachbarten  Gelenkhöhle  communicirend  fände.  Es  liegen  in 
der  Literatur  0  einige  allerdings  ziemlich  mangelhaft  abgefasste  ca- 
suistische  Mittheilungen  vor,  welche  dieser  Hypothese  eine  gewisse 
Berechtigung  geben.  Immerhin  würde  v.  Volkmann  selbst  auf  diese 
Möglichkeit  kein  besonderes  Gewicht  legen,  wenn  er  nicht  (nach 
gütiger  mündlicher  Mittheilung)  selbst  einmal  einen  Fall  von  Exo- 
stosis bursata  an  der  inneren  Seite  des  EUenbpgengelenks  operirt 
hätte,  wo  der  seröse  Sack  durch  eb  kaffeebohnengrosses,  scharf 
gerandetes  Loch  mit  der  Höhle  des  Ellenbogengelenks  communicirte. 
Es  war  hier  kaum  möglich ,  den  die  Exostose  einhüllenden,  Synovia 
enthaltenden  Sack  anders  als  einen  Gelenkrecessus  .oder  Divertikel 
zu  betrachten.  Aber  leider  fällt  diese  Beobachtung  in  eine  so  frühe 
Zeit,  dass  Geheimrath  v.  Volkmann  damals  ihre  Bedeutung  noch 
nicht  voll  erkannte,  daher  auch  genauere  Notizen  über  diesen  merk- 
würdigen Fall  fehlen. 

Kommen  wir  nach  Alledem  noch  einmal  auf  unsere  eigene  Be- 
obachtung zurück,  so  ist  ja  nicht  zu  verkennen,  dass  die  von  mir 
beschriebene  Exostosis  cartilaginea  bei  ihrer  rein  intraarticulären 
Lage,  ihreip  Ausgang  vom  Gelenkknorpel  und  ihrer  unzweifelhaft 
traumatischen  Aetiologie  eine  viel  einfachere  Erklärung  znlässt,  als 
die  meisten  anderen  Fälle  cartilaginöser  Exostosen. 

Die  Beziehungen  zu  den  „Gelenkmäusen",  die  ja  bei  multiplem 
Vorkommen  nicht  blos  mit  fibrösen,  sondern  auch  mit  knöchernen 
Stielen  dem  Gelenkrande  aufsitzen  können,  und  ebenso  zur  Arthritis 


1)  Stanley,  DiaeaseB  of  bones.  p.  160.  Hier  wurde  schon  w&hrend  der  Ope- 
ration eine  Gommanication  der  Bursa  mit  dem  Kniegelenk  constatirt  Ferner  kann 
man  yielleicht  den  frOher  mitgetheilten  Fall  yon  Billroth  und  Rindfleisch  hier- 
her rechnen,  bei  dem  nach  der  in  vorantiseptischer  Zeit  gemachten  Operation  dne 
eiterige  KniegelenksentzOndung  eintrat,  die  doch  auch  fCLr  eine  Gommunication  des 
Sackes  aber  der  Exostose  mit  dem  Kniegelenk  spricht. 
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deformans  sind  hier  sehr  durchsichtig.  Selbst  die  bei  sonst  völlig 
gesundem  Gelenk  vorkommenden  Gelenkkörper  hat  man  schon  zu- 
weilen als  die  Producte  einer  ,,circumscripten"  Arthritis  deformans 
bezeichnet.  Hier,  wo  neben  drei  auffallend  grossen  Chondromen 
noch  eine  umfangreiche,  verknöchernde  Enojpelwucherung  dem  einen 
Gondylus  internus  aufsitzt,  liegt  eine  solche  Bezeichnung  noch  viel 
näher.  Aber  schliesslich  würde  es  sich  dabei  nur  um  einen  Streit 
um  Namen  handeln.  Denn  so  einfach  es  erscheint,  dass  nach  hef- 
tigen Hu&chlägen  gegen  die  Gelenkfläcbe  der  Knorpel  wuchert,  so 
ist  dem  gegenüber  eben  doch  bekannt,  dass  auf  directe  Traumen  der 
Knorpel  gewöhnlich  nur  in  sehr  träger  Weise  und  sehr  wenig  reagirt, 
und  dass  ein  „Knorpelcallas*^  als  ein  irgend  voluminöseres  Product 
gewöhnlich  nicht  gebildet  wird.  Und  so  häufig  auch  nach  allerhand 
traumatischen  Störungen  der  Gelenke  Arthritis  deformans  (traum^it^oa 
et  monoarticularis)  sich  entwickelt,  sobald  durch  dieselben  der  intra- 
articuläre  Druck  verändert  wird,  nicht  correspondirende  Stellen  der 
Gelenkflächen  in  dauernden  Gontact  gebracht  und  die  Bänder  gedehnt 
werden  oder  einreissen,  oder  aber,  wenn  nach  eben  diesen  Traumen 
chronische  synoviale  Ergüsse  zurückbleiben  —  so  befällt  sie  hier  doch 
immer  als  eine  sehr  diffuse  Erkrankung  das  ganze  Gelenk  und  führt 
nicht  zu  einer  einzigen,  ein  Knochengewächs  darstellenden  ossificiren- 
den  Knorpelhyperplasie. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I.) 
Fig.  1.  Unteres  Ende  des  Femur,  schematisch  gezeichnet,  da  es  ja  bei  dem 
Kranken  zurackgeblieben  ist. 

a  breit  aufsitzende,  abgemeisselte  Exostose  in  ihrer  ursprünglichen  Lage. 
h,  c,  d  freie  Chondrome. 
a,  b,  c,  d  genau  nach  der  Natur  gezeichnet. 

Fig.  2.  Schematische  Zeichnung  des  unteren  Endes  des  Femur  mit  der  nach 
der  Abmeisselung  der  Exostose  entstandenen  Enochenwuudfläche  (e,  e,  e). 
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II. 

Aas  der  Heidelberger  chirnrg.  Klinik  des  Hrn.  Geb.  Rath  Czerny. 
Gasuistische  BeitrSge  zur  Operation  der  Mastdarmßsleln. 

Von 

Dr.  Carl  C.  F.  Qreffirath, 

Anisteniantan  der  medio.  Folikliaik  xu  Heidelberg. 

.  ^Wenn  ich  auf  AnregUDg  meines  verehrten  Lehrers ,  des  Herrn 
Geh.  Rath  Czerny,  es  ontemommen  habe,  alle  Fälle  von  Mast- 
darmfisteln,  die  auf  der  Heidelberger  chiriirgischen  Klinik  in  der 
Zeit  vom  Mai  1877  bis  December  1885  zur  Beobachtong  kamen,  zu- 
sammenzustellen und  klinisch  zu  bearbeiten,  so  geschah  dies  deshalb, 
um  einerseits  der  Frage  näher  zu  treten,  wie  oft  diese  Fisteln  tuber- 
culösen  Ursprunges  sind,  was  ja  bekanntlich  ziemlich  häufig  der  Fall 
zu  sein  schemt,  andererseits,  um  die  in  den  letzten  Jahren  bei  uns  ge- 
übte operative  Behandlung  mit  dem  Paquelin 'sehen  Thermokauter, 
welche  mir  gegen  die  früheren  Operationsmethoden  einige  Vorzüge  zu 
haben  scheint,  näher  zu  besprechen,  sowie  endlich,  um  durch  mög- 
lichst sorgfältige  weitere  Verfolgung  aller  operirten  Patienten  über 
den  späteren  Gesundheitszustand  ins  Klare  zu  kommen.  Zwar  ent- 
spricht die  Ausbeute  dieser  Bearbeitung  deshalb  nicht  ganz  den  von 
mir  gehegten  Erwartungen,  weil  bei  vielen  Fällen  die  vorhandenen 
anamnestischen  Daten  über  hereditäre  tuberculöse  Belastung,  über 
vorausgegangene  Allgemeinerkrankungen  u.  s.  w.  zu  dürftige  waren, 
und  weil  es  weiterhin  nicht  möglich  war,  alle  operirten  Kranken 
wieder  aufzufinden  und  von  ihnen  selbst  oder  ihren  Angehörigen 
über  späteres  Ergehen  etwas  in  Erfahrung  zu  bringen.  Immerhin 
dürften  aber  die  erhaltenen  Resultate  von  allgemeinerem  Interesse 
sein,  zumal  da  nur  wenige  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  vorge- 
nommene Arbeiten  über  die  Rectalfisteln  existiren. 

Ich  erlaube  mir  nun  zunächst  «ine  Uebersicht  über  alle  hier  be- 
handelten Mastdarmfisteln  zu  geben. 

1.  Wilhelm  R.,  26  Jahre  alt,  ledig.  17.  Juni  bis  1.  November  1877. 
1876  Schmerzen  am  Damm,  dann  Anschwellung  mit  Eiterdnrchbmch  nach 
aussen   unter  Schüttelfrost  und  Fieber.     Fistnla  recti   incompleta  externa 
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rechts  •  vom  After  mit  Unterminirang  der  Uaat.  Spaltung  des  Fistel  mit 
dem  Messer  bis  in  das  Rectum.  Vollbad.  Lapis,  später  Ferrum  canden» 
auf  die  atonischen  ganz  stabil  bleibenden  Wundfläcben.  Unter  geringem 
Fieber  hat  sich  die  Fistel  bis  auf  eine  kleine  gut  granulirende  Wunde  ge- 
schlossen.    75  Tage.     Nach  6  Monaten  vollkommene  Heilung. 

2.  Joseph  M.,  17  Jahre  alt,  Kaufmann.  16.  Juni  bis  7.  Juli  1877. 
Patient  will  frtther  stets  gesund  gewesen  sein.  Fistula  rectf  incompleta 
externa.  Phlegmone  perinealis.  Lunge  normal ;  multiple  Ostitis  am  linken 
Radius  und  Malleol  inter.  des  linken  Fusses.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem 
Messer  bis  in  das  Rectum.  Vollbad.  Auskratzen  der  cariOsen  Stellen.  Pro- 
cess  im  Knochen  geheilt,  Wunde  am  Damm  benarbt  gut.  Fast  geheilt  ent- 
lassen.    21  Tage.     Patient  hat  nicht  geantwortet.  .    . 

3.  Jacob  H.,  61  Jahre  alt,  Müller.  18.— 30.  Juni  1877.  Vor  10  Wo- 
chen ohne  bekannte  Ursache  ein  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel. 
Fistula  recti  incompleta  externa.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer  bis 
in  das  Rectum.  Vollbad.  Lapis.  In  die  torpide  Wunde  wird  eine  Char- 
piewieke  mit  Ungt.  einer,  gelegt.  Wunde  granulirt.  12.  Tage.  Im  Mai 
1878  gestorben  an  Tabes  dorsalis  (Dr.  Berberich). 

4.  Valentin  B.,  37  Jahre  alt.  4.— 15.  September  1877.  Vor  7  Jahren 
acuter  Gelenkrheumatismus,  später .  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel. 
Fistulae  recti  completae  rechts  vorne  und  links  hinten  vom  After.  Unter- 
minirung  der  Haut.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit 
dem  Messer  auf  der  Hohlsonde.  Auskratzung  der  cajlösen  unterminirten 
Hautränder.  Aetzung  mit  lOproc.  Ghlorzinklösung.  Patient  mit  gut  gra- 
nulirender,  fast  geheilter  Wunde  entlassen.  1 1  Tage.  Fistel  ist-  nicht  völlig 
geheilt,  secernirt  etwas.     Innere  Organe  normal. 

5.  Wilhelm  B.,. 34  Jahre  alt,  Weinhändler.  7.— 19.  März  1878.  Pa- 
tient will  vor  6  Jahren  durch  ein  Trauma  sich  sein  Leiden  zugezogen 
haben.  Fistula  recti  incompleta  externa.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem 
Messer  auf  der  Hohlsonde  bis  in  das  Rectum.  Chlorzink.  Wunde  granu- 
lirt  sehr  gut;  fast  geheilt  entlassen.  12  Tage.  Völlige  Heilung  nach 
6  Wochen.     Innere  Organe  normal. 

6.  Christian  E.,  27  Jahre  alt,  Schneider.  24.  Juni  bis  6.  Juli  187$. 
Patient  ist  hereditär  belastet,  vor  13  Jahren  Pneumonie,  vor  11  Jahren 
Coxitis,  seit  12  Jahren  Fistel  am  Damm.  Fistula  recti  incompleta  externa 
links  vom  After.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer..  Wunde  granulirt 
gut,  fast  geheilt  entlassen.  12  Tage.  Fistel  nicht  vollständig  ausgeheilt. 
Allgemeinbefinden  gut.     Innere  Organe  normal. 

7.  Peter  R.,  26  Jahre  alt,  Schuster.  14.  Juli  bis  6.  August  1878. 
Fistula  recti  incompleta  externa  links  vom  After.  Spaltung  der  Fistel  mit 
dem  Messer;  Sitzbäder.  Lapis.  Oelverband.  Mit  gut  granulirender  Wunde 
auf  Wunsch  entlassen.  23  Tage.  Nach  8  Tagen  völlige  Heilung.  Innere 
Orgiine  normal. 

8.  H.  von  H.,  34  Jahre  alt.  16.  September  bis  23.  October  1878.  Vor 
5  Wochen  nach  hinten  vom  After  ein  Abscess,  seither  Fistel.  Fistula  recti 
incompleta  externa  links  vom'After,  Hämorrhoidalknoten,  Phthisis  pulmon. 
indp.  (?).  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer,  Aetzung  mit  lOproo.  Chlor- 
zinklösung. Wunde  benarbt  gut.  37  Tage.  28.  April  1885  gest.  Phthisis 
pulmon. 

2* 
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9.  Carl  W.,  45  Jahre  alt,  Arbeiter.  14.  April  bis  16.  Hat  1879. 
Vor  1  Jahr  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistulae  recti  incom- 
pletae  ezternae  links  vom  After,  ünterminirte  Perinealbaat.  Phthisis  pnl- 
mon.  incipiens.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer.  Oelverband.  Patient 
fühlt  sich  wohl,  vom  25.  April  treten  Diarrhöen,  Appetitlosigkeit,  Fieber 
ein.     Exitus  letalis.     32  Tage. 

10.  Georg  B.,  62  Jahre  alt,  Wagner.  10.— 26.  Februar  1879.  Vor 
6  Jahren  Abscess  links  von  dem  After,  seither  Fistel.  Fistnla  recti  in- 
completa  externa  links  vom  After.  Linke  Lunge  hinten  unten  gedämpft. 
Im  Urin  Albumen.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Paquelin'schen  Thermo- 
kanter.  Fistel  benarbt  langsam,  reichliche  Eitersecretion.  16  Tage.  Fistel 
nicht  völlig  geheilt.     19.  April  1882  gest.     Phthisis  pulmon. 

*  11.  Berthold  J.,  26  Jahre  alt,. Kaufmann.  29.  Juli  bis  3.  August  1879. 
Fistnla  recti  incompleta  externa.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer. 
5  proc.  Chiorzinkiösung.  Wunde  granulirt  gut,  fast  geheilt  entlassen.  5  Tage. 
Vollkommene  Heilung  nach  4  Wochen.     Innere  Organe  normal. 

12.  Friedrich  R.,  65  Jahre  alt.  12.— 22.  September  1879.  Seit 
4  Jahren  aih  linken  Analrand  Fistel.  Fistula  recti  completa  links  vom 
After.  Hämorrhoidalknoten.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer.  5  proc. 
Chiorzinkiösung.  Wunde  granulirt  gut,  fast  geheilt  entlassen.  10  Tage. 
Völlige  Heilung   der  Fistel.     15.  October  1883   gest.     Apoplexia  cerebri. 

13.  Georg  K.,  21  Jahre  alt,  Winzer.  26.  Januar  bis  17.  Febr.  1880. 
Patient  will  früher  eine  Periostitis  femoris  dextri  durchgemacht  haben. 
Vor  3  Jahren  Furunkel  am  rechten  Analrand,  seither  Fistel.  Fistula  recti 
incompleta  externa  rechts  vom  After.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer. 
Oelverband,  Sitzbäder,  Lapis.  Vollständig  geheilt  entlassen.  .22  Tage. 
Ajlgemeinbefinden  gut.     Innere '  Organe  normal. 

14.  Carl  S.,  21  Jahre  alt,  Kaufmann.  24.  April  bis  15.  Mai  1880. 
Vor  1  Jahr  Abscess  an  der  rechten  Analseite,  seither  Fistel.  Fistula  recti 
incompleta  externa  rechts  vom  After.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer. 
Oelverband,  Sitzbäder.  Vollständig  geheilt  entlassen.  21  Tage.  Allge- 
meinbefinden gut.     Innere  Organe  normal. 

15.  Jacob  M.,  32  Jahre  alt,  Buchbinder.  19.— 30.  August  1880. 
Vor  2  Jahren  Abscess  netten  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  in- 
completa externa.  Spitzeninfiltration  beider  Lungen.  Spaltung  der  Fistel 
mit  dem  Messer.  *  Oelverband.  Vollständig  geheilt  entlassen.  1 1  Tage. 
Nicht  geantwortet. 

16.  Ludwig  R.,  35  Jahre  alt,  Bierbrauer.  20.-30.  April  1881.  Pa- 
tient hereditär  belastet  (Vater  starb  an  Phthise).  Vor  5  Jahren  ein  Ab- 
scess rechts  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  completa  rechts 
vom  After.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer.  Ausschabung  des  cal- 
lösen  Fistelkanales.  10  proc.  Chiorzinkiösung.  Oelverband.  Wunde  benarbt 
langsam.  Einlegung  einer  Charpiewieke  mit  Ungt.  hydr.  ox.  rubr.  10  Tage. 
Patient  hat  nicht  geantwortet. 

17.  Jacob  B.,  11  Jahre  alt.  6.  Januar  bis  3.  Februar  1881.  Seit 
4  Jahren  z^ei  Fisteln  neben  dem  After*,  die  nach  einem  Ausschlag  ent- 
stände!) sein  sollen.  Fistulae  recti  incompletae  externae.  Innere  Organe 
normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer.  Vollständig  geheilt  entlas- 
sen.   28  Tage.    Nach  6  Wochen  völlige  Heilung.    Innere  Organe  normal. 
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18.  Benedict  B.,  52  Jahre  alt,  Barbier.  12.  Juli  bis  13.  August  1878. 
Infolge  Verletzung  bei  einer  Section  entstand  eine  Lymphangoitis ;  seither 
Fistel.  Fistnla  recti  incompieta  externa  nach  hinten  links  vom  After.  Spal- 
tung der  Fistel  mit  dem  Thermokanter.  Odverband.  Wunde  granulirt 
gut;  fast  geheilt  entlassen.  31  Tage.  Völlige  Heilung  nach  6  Wochen. 
Innere  Organe  normal. 

19.  Carl  W.,  57  Jahre  alt,  Lehrer.  29.  Mai  bis  23.  Juni  1880.  Seit 
30  Jahren  Schwellung  und  Knötchenbilduug  in  der  Aftergegend.  Fistulae 
recti  incompletae  extefnae  um  die  ganze  Afteröffnung.  Innere  Organe  nor- 
mal. Spaltung  der  Fistel  mit  dem  '  Thermokanter.  Vollkommen  geheilt 
entlassen.  25  Tage.  Fistel  nicht  ganz  geschlossen;  geringe  Secretion. 
Innere  Organe  normal. 

20.  Nicolaus  R.,  54  Jahre  alt  20.— 27.  Juni  1880.  Patient  will 
früher  lungenleidend  gewesen  sein.  Seit  1  Jahr  bestehen  drei  Mastdarm- 
fisteln. Fistulae  recti  incompletae  externae  II.  Fistula  recti  completa.  Spal- 
tung der  Fistel  mit  dem  Thermokanter.  Fast  geheilt  entlassen.  7  Tage. 
1882  gestorben.     Diagnose? 

21.  Ludwig  0.,  56  Jahre  alt,  Sattler.  19.  Mai  bis  4.  Juni  1880. 
Seit  15  Jahren  Hämorrhoiden;  vor  2  Jahren  zu  beiden  Seiten  des  Afters 
Abscesse,  seither  zwei  Fisteln.  Fistulae  recti  incompletae  externae  rechts 
und  links  vom  After.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fisteln  mit 
dem  Thermokanter.  Oelverband.  Wunde  granulirt  massig  gut;  fast  ge- 
heilt entlassen.     16  Tage.     9.  März  1883  gestorben.    Phthisis  pnlmon. 

22.  N.  B.,  40  Jahre  alt.  30.  Juni  bis-  19.  Juli  1880.  Vor  6  Mo- 
naten Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  completa 
nach  hinten  vom  After.  Spitzeninfiltration  der  linken  Lunge.  Linker  Ne- 
benhoden vergrössert.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokanter.  Sitz- 
bäder; Lapis.  Mit  gnt  granulirender  Wunde  entlassen.  19  Tage.  Reine 
vollkommene  Heilung.     April  1881  gestorben.     Phthisis  pulm. 

23.  Peter  N.,  37  Jahre  alt,  Schmied.  13.— 31.  Juli  1880.  Vor  5  Jah- 
ren Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistulae  recti  incompletae 
externae  links  vom  After.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokanter. 
Sitzbad,  Bleiwasserumschläge.  Mit  sehr  gut  granulirender  Wunde  entlassen. 
18  Tage.     Nach  8  Wochen  völlige  Heilung.     Innere  Organe  normal. 

24.  Adam  W.,  33  Jahre  alt.  21.^24.  Juli  1880.  Patient  ist  here- 
ditär belastet  (Vater  starb  an  Phthisis).  Vor  1  Jahr  Abscess  neben  dem 
After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  completa,  Lunge  und  Herz  normal,  Urin 
zeigt  Albumen.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokanter.  Bleiwasser- 
umschläge. Patient  mit  benarbender  Wunde  entlassen.  4  Tage.  10.  Juli 
1881  gestorben.     Phthisis  pulmon. 

25.  Peter  B.,  28  Jahre  alt,  Landmann.  19.-26.  October  1881.  Vor 
3  Jahren  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  incom- 
pieta externa  hinten  von  der  Analöfifoung.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem 
Tbermokauter.  Wunde  benarbt  gut,  fast  geheilt  entlassen.  7  Tage.  Pa- 
tient hat  nicht  geantwortet. 

26.  Carl  B.,  28  Jahre  alt,  Goldarbeiter.  1.— 17.  November  1881. 
Vor  4  Monaten  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti 
completa  links  vom  After  1  Cm.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der 
Fistel  mit  dem  Thermokanter.    Oelverband.    Bourdonnets  mit  Ungt.  Zinci. 
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Sitzbad.     Wunde  ^analirt  gut.      16  Tage.     Nach   1   Jahr  vollkommene 
Heilung.     Innere  Organe  normal. 

27.  Georg  K.,  48 -Jahre  alt,  Bletzger.  26.  October  bis  20.  November 
1881.  Vor  V4  Jahr  Abscess'links  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistnla 
recti  completa  links  vom  After  3,5  Cm.  Innere  Organe  normal.  .Spal- 
tung der  Fistel  mit  dem  Thermokanter.  Oelverband.  Boürdonnets  mit  Ungt. 
Zinci.  Wunde  granulirt  gut.  25  Tage.  Vollkommene  Heilung  nach  9  Mo- 
naten.    Innere  Organe  normal. 

28.  Friedrich  K.,  28  Jahre  alt.  28.  November  bis  22.  December  1881. 
Vor  5  Monaten  Abscess  neben  dem  After,  'seither  Fistel.  FiMula  recti  com- 
pleta vor  dem  After.  Ausgedehnte  Unterminimng  der  Perinealhaut.  Hä-* 
morrhoiden.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Ther- 
mokanter. Oelverband.  Lapis.  Wunde  granulirt  sehr  gut;  fast  geheilt 
entlassen.     24  Tage.     Nicht  geantwortet. 

29.  Carl  v.  K.,  55  Jahre  alt.  22.  November  bis  15.  December  1881. 
Vor  25  Jahren  grosser  Abscess  neben-  dem  After,  seither  Fistel.  Fistnla 
recti  completa  rechts  vom  After,  ausgedehnte  Unterminirung  der  Perineal- 
haut. Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokanter. 
Desinfection  mit  2  proc. '  Carbolwasser.  Chlorzinkgaze.  Wunde  granulirt 
gut.     23  Tage.     Fistel  völlig  geheilt.     Innere  Organe  normal. 

30.  Georg  W.,  18  Jahre  alt,  Kaufmann.  10.— 24.  Januar  1882.  V^>r 
14  Tagen  Schwellung  der  rechten  Analgegend.  Fistula  recti  completa 
rechts  vom  After.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem 
Thermokanter.  Oelverband;  Boürdonnets  mit  üngt.  Zinci.  Wunde  zeigt 
schöne  Granulationen;  fast  geheilt  entlassen.  14  Tagö.  Patient  hat  nicht 
geantwortet. 

31.  Theodor  K.,  39  Jahre  alt,  Kaufmann.  16.— 31.  Januar  1882. 
Vor  3/4  Jahren  rechts  vom  After  ein  kleiner  Abscess,  seither  Fistel.  Fistulae 
recti  completae  links  1  Cm.,  rechts  4  Cm.  von  der  Afteröffnung.  Innere 
Organe  normal.  Spaltung  der  Fisteln  mit  dem  Thermokanter,  Oeltampo- 
nade;  Zinksalbenverband;  Lapis.  Linke  Wunde  vernarbt,  rechte  granulirt 
gut,  fast  geheilt  entlassen^  15  Tage.  Nach  5  Wochen  rechte  Wunde  ver- 
narbt.    Innere  Organe  normal. 

32.  Eugen  M.,  24  Jahre  alt,  Praktik.  23.-29.  October  1882.  Here- 
ditftre  phthisische  Anlage;  vor  10  Mö.naten  Abscess  in  der  rechten  Anal- 
gegend, seither  Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  techts  vom  After. 
Unterminirte  Perinealhaut  Rechte  Lungenspitze  zeigt  verschärftes  Exspirium, 
sonst  innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokanter. 
Jodoformtamponade.  Sitzbad.  Wunde  granulirt  gut,  fast  geheilt  entlassen. 
6  Tage.     Fistel  nie  geheilt.    Phthisis  pulmon. 

33.  Peter  K.,  28  Jahre  alt,  Brenner.  28.  Februar  bis  22.  März  1883. 
Vor  2  Jahren  Abscess  links  neben  dem  After;  seither  Fistel.  Vor  10  Jah- 
ren 8  Tage  lang  ,,Ruhr"  gehabt.  Fistula  recti  incompleta  externa  links 
vom  After.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermo- 
kanter. Jodoformtamponade.  Sitzbad,  Ungt.  Zinci,  Lapis.  Patient  wird 
mit  gut  granulirender  trockener  Wündfläche  entlassen.  22  Tage.  Nach  6  Wo- 
chen völlige  Vernarbung  der  Fistelwunde.     Innere  Organe  normal. 

34.  Josef  S.,  27  Jahre  alt,  Wirth.  5.— 11.  Juni  1883.  Vor  3  Mo- 
naten Abscess  in   der  rechten  Analgegend,   seither  Fistel.     Fistula  recti 
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iocompleta  externa  rechts  vom  After  2  Cm.  Innere  Organe  normal.  Spal- 
tung der  Fistel  mit.  dem  Thermokaater.  Jodoformtamponade.  Sitzbad.  Mit 
gereinigter,  fast  vernarbter  Wunde  entlassen.  6  Tage.  Nach  8  Wochen 
vollständige  Heilung.     Innere  Organe  normal. 

35.  Ludwig  W.,  37  Jahre  alt.  22.  Juli  bis  23.  September  1883. 
Vor  2  Monaten  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  iu- 
completa  externa  links  vom  After.  Innere  Organe  normal.  •  Spaltung  der 
Fistel  mit  dem  Thermokauter.  *  Jodoformgazeverband.  Starke  arterielle  Bin-  • 
tnng  durch  Ligatur  gestillt.  Sitzbad.  Geheilt  entlassen.  62  Tage.  Nach 
8  Wochen  alles  normal.     Innere  Organe  gesund. 

36.  Stephan  R.,  39  Jahre  alt,  Notar.  .12.  September  bis  2.  October 
1883.  Vor  4  Jahren  Furunkel  am  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti  in- 
completa  interna  dicht  über  dem  Sphincter  externus.  Lungen  normal; 
Urin  enthält  viel  Zucker.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokauter.  Jo^o- 
formgazeverband.  Sitzbad.  Wunde  benarbt  gut,  fast  geheilt  entlassen. 
20  Tage.  Nach  4  Wochen  völlige  Benarbung  der  Wunde.  Innere  Organe 
normal. 

37.  Christian  D.,  40  Jahre  alt,  Tapezirer.     8.   Juni   bis   6.  October 

1883.  1859  Pleuritis  exs.  lat.  sin.  1879  Abscess  links  neben  dem  After, 
seither  Fistel.  Fistula  recti  completa  links  vom  After.  Ausgedehnte  ün- 
terminirung  der  Perinealhaut.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel 
mit  dem  Thermokauter.  Spaltung  eines  Abscesses  auf  dem  Os  sacrum, 
Entfernung  eines  nekrotischen  Knochenstttckes.  Wunde  benarbt  langsam, 
auf  Wunsch  entlassen.  89  Tage.  16.  November  1883  gestorben.  Tuber- 
culosis pulmon. 

38.  Ludwig  K.,  15  Jahre  alt,  Bäcker.  18.  October  bis  17.  Novem- 
ber 1883.  Hereditäre  Belastung  (Vater  starb  an  Phthise).  Seit  IV2  Jahren 
Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  2  Cm.  vom  After.  Rechte  Lungen- 
spitze zeigt  geringe  Schall  Verkürzung,  feuchte  Rhonchi.  Spaltung  der  Fistel 
mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgaze verband.'  Sitzbad.  Wunde  granuiirt 
gut,  wenig  tief.     30  Tage.     Nicht  geantwortet 

39.  Philipp  R.,  28  Jahre  alt.  8.  November  bis  1.  December  1883. 
Hereditär  belastet.  Fistula  recti  incompleta  externa  rechts  vom  After. 
Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgazeverband.  Sitzbad. 
Lapis. .  Wunde  granuiirt  langsam.  23  Tage.  Völlige  Heilung.  Catarrhus 
apic.  pulm.  sinistr.     Allgemeinbefinden  gut. 

40.  Andreas  B.,  18  Jahre  alt,  Lehrer.     15.  Nov.  1883  bis  8.  Febr. 

1884.  Vor  1  Jalir  Abscess  neben  dem  After,  seither  Fistel.  Fistula  recti 
incompleta  externa  2  Cm.  rechts  vom  After.  Innere  Organe  normal.  Spal- 
tung der  Fistel  mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgazeverband.  Geheilt 
entlassen.     83  Tage.     Allgemeinbefinden  gut.     Innere  Organe  normal. 

41.  Ludwig  G.,  43  Jahre  alt,  Lehrer.  3.  Jan.  bis  13.  Febr.  1884. 
Patient  ist  nicht  belastet.  Vor  2  Monaten  Abscess  an  der  linken  Anal- 
gegend, seitdem  wenig  nässende  Fistel.  Fistula  recti  completa  links  vom 
After.  Innere  Organe,  abgesehen  von  geringem  Emphysem,  nicht  nachweis- 
bar verändert.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgaze- 
tampon. Sitzbad.  Lapis.-  Patient  wird  auf  Wunsch  entlassen,  innerhalb 
des  Sphinkter  eine  bohnengrosse  grannlirende  Stelle.  40  Tage.  Vollkom- 
mene Heilung  nach  3  Monaten.     Innere  Organe  normal. 
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42.  FraDZ  6.,  64  Jahre  alt,  Arzt.  8. — 23.  Januar  1884.  Vor  7  Jah- 
ren Furunkel  am  After,  von  dem  eine  kleine  Infiltratioil  am  Damm  zurflck- 
blieb,  die  vor  V2  Jahr  abscedirte  und  eine  Fistel  zurückliess.  Fistnia  recti 
completa  in  der  Mittellinie  des  Dammes  (vorne).  Innere  Organe  normal. 
Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Tbermokauter.  Hautränder  nach  dem  Scrotum 
zu  2  Gm.  weit  unterminirt,  ebenfalls  gespalten.  Jodoformgazetampon. 
Sitzbad.  Wunde  granulirt  gut,  Touchiren  mit  Lapis.  Patient  wird  geheilt 
entlassen.  16  Tage.  Vollkommene  Heilung- nach  14  Tagen.  Innere  Or- 
gane normal. 

43.  Franz  T.,  35  Jahre  alt,  Kaufmann.  31.  Januar  bis  14.  Juni  1884. 
Hereditär  nicht  belastet.  1870  durch  Granatschuss  Beckenverletzung.  Vor 
1  Jahr  mehrere  Fisteln  in  der  Umgebung  des  Afters  entstanden.  In  letzter 
Zeit  Husten  mit  blutigem  Auswurf.  Fistula  recti  completa  links  vom  After, 
in  der  Nähe  eine  nicht  in  die  Tiefe  führende  Fistel.  Innere  Organe  nor- 
mal. Thorax  zeigt  links  oben  leichte  Schallverkürzung.  Athmungsgeräusch 
normal.  Fistula  recti  incompleta  externa  rechts  vom  Anus.  Spaltung  bei- 
der Fisteln  mit  dem  Tbermokauter  auf  der  Hohlsonde.  Jodoformgazetampon. 
Sitzbad.  Unter  Fieber  bildet  sich  in  der  Wunde  ein  Abscess,  der  gespalten 
wird.  Wunde  granulirt  sehr  langsam.  Im  Rectum  noch  ein  kleiner  gra- 
nulirender  Knopf.  Patient  geheilt  entlassen.  134  Tage.  Vollkommene 
Heilung.  Patient  ist  nicht  im  Stande,  Stuhlgang  und  Winde  zu  halten. 
Innere  Organe  normal,  abgesehen  von  leichtem  Husten  mit  Auswurf. 

44.  Heinrich  B.,  22  Jahre  alt;  Postgehülfe.  5.  April  bis  2.  Juni  1884. 
Hereditär  nicht  belastet.  Vor  3  Jahren  Furunkel  am  After,  ebenso  vor 
4  Monaten.  Seit  5  Tagen  ein  neuer  Abscess.  Fistula  recti  incompleta 
externa.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  mit  dem  Tbermokauter.  Jodo- 
formgazetampon. Sitzbad.  Lapis,  Wunde  granulirt.  Patient  geheilt  ent- 
lassen. 58  Tage.  Nach  4  Monaten  völlige  Benarbung.  Innere  Organe 
normal. 

45.  Ludwig  N.,  29  Jahre  alt,  Schreiner.  19.— 27.  Juni  1884.  Here- 
ditär nicht  belastet.  Vor  1  Jahr  Furunkel  am  After,  der  abscedirte  und 
seit  V2  Jahr  Eiter  secernirt.  Fistula  ani  incompleta  externa  links  vom 
After.  Innere  Organe  normal,  linke  Lungespitze  leicht  gedämpft.  Auf 
Wunsch  vor  der  Operation  entlassen. 

46.  Karl  F.,  46  Jahre  alt,  Verwalter.  18.  August  bist  20.  September. 
1884.  Vor  8  Wochen  unter  Fiebererscheinnngen  Abscess  neben  dem  After, 
vor  3  Wochen  Eiterdurchbruch,  seither  Fistel.  Fistula  recti  incompleta 
externa  links  vom  After.  Auf  der  linken  Lungenspitze  verschärftes  Exspi- 
rium,  sonst  innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Tbermo- 
kauter, ausgiebiges  Evidement  der  unterminirten  Hautränder.  Jodoform- 
gazetamponde.  Fieber,  Icterus,  Thrombosis  venae  saph.  sin.  Septicaemia. 
Pnenmonia  embolica.  Ausspülung  der  Wunde  mit  1  proc.  essigsaurer  Thon- 
erde.  Septische  Erscheinungen  schwinden,  Wunde  granulirt  gut,  geheilt 
entlassen.  33  Tage.  Nach  8  Wochen  völlige  Heilung.  Innere  Organe 
normal. 

47.  Wilhelm  Z.,  36  Jahre  alt,  Hotelier.  24.  Septbr.  bis  19.  Octbr. 
1884.  Vor  27a  Jahren  in  der  Nähe  des  Afters  ein  Furunkel  entstanden, 
seither  Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  in  der  Mittellinie.  In  der 
Umgebung  zwei  kleinere  oberflächliche  Fisteln.     Abgesehen   von  geringem 
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Emphysema  pulmoD.  innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem 
Thermokaoter,  ohne  in  das  Rectum  zu  gelangen.  Wunde  grannlirt  gut, 
auf  Wunsch  am  19.  October  entlassen;  da  keine  Heilung  erfolgt,  tritt  Pa- 
tient am  1.  December  wieder  ein.  Mit  Hohlsonde  Spaltung  der  Wunde 
bis  in  das  Rectum.  Jodöformverband.  Sitzbäder.  Lapis.  Geheilt  entlassen. 
106  Tage.  Vollkommene  Heilung  nach  1  Jahr.  Inner  Organe  normal. 
4a.  Karl  B.,  40  Jahre  alt,  Koch.  22.  December  1884  bis  11.  Juni 
1885.  Nicht  belastet,  Patient  will  1879  in  Egypten  Dysenterie  durchge- 
macht haben,  bekam  6  Monate  später  2  Abscesse  am  Anus,  die  zu  Fisteln 
wurden.  Fistula  recti  completa  hinter  der  Analöffnung.  An  der  vorderen 
Seite  ebenfalls  eine  Pistel,  die  nur  in  der  Haut  verläuft,  mit  unterminirten 
Rändern.  Im  Mastdarm  fühlt  man  beim  Touchiren  mehrere  Oeschwflre. 
Innere  Organe  normal.  Lungen  frei.  Spaltung  der  Fisteln  mit  dem  Ther- 
mokauter.  Jodoformgazeverband.  Sitzbad.  Lapis.  Wunden  granuliren  sehr 
langsam.  Oberflächliche  Tbermokauterisation.  Granulationen  werden  kräf- 
tiger.   Patient  fast  geheilt  entlassen.     171  Tage. 

49.  Jacob  N.,  44  Jahre  alt,  Geschäftsführer.  18.  Febr.  bis  9.  März 
1885.  Vor  7  Monaten  ein  Furunkel  in  der  Analfalte,' der  aufbrach,  seither 
Fistel.  Fistula  ani  completa,  1  Cm.  hinter  der  Analöffnung.  Innere  Or- 
gane normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokauter  auf  der  Hohl- 
sonde. Jodoformgazeverband.  Wunde  granulirt  gut.  Patient  geheilt  ent- 
lassen. 19  Tage.  Vollkommene  Heilung  nach  6  Wochen.  Innere  Organe 
normal. 

50.  Christoph  Z.,  30  Jahre  alt,  Goidarbeiter.  23.  März  bis  27.  April 
1885.  Patient  ist  hereditär  belastet,  indem  der  Vater  an  Phthise  gestor- 
ben sein  soll;  will  an  Husten  und  blutigem  Auswurf  leiden.  Vor  5  Mo- 
naten rechts  neben  der  Analöffnung  ein  Abscess,  seitdem  Fistel.  Auf  beiden 
Lungenspitzen  Katarrh,  innere  Organe  normal.  Fistula  recti  incompleta 
externa  rechts  neben  der  Analöffnung.  Unterminirte  Hautränder.  Spaltung 
der  Fistel  mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgazeyerband.  Granulationen 
der  Wunde  von  guter  Beschaffenheit.  4.  April  bekommt  Patient  eine  Hae- 
moptoS.  Keine  blutigen  Sputa  mehr.  Patient  mit  fast  verheilter  Wunde 
entlassen.  35  Tage.  Vollkommene  Heilung  nach  7  Wochen.  Bisweilen 
soll  die  Fistel  sich  wieder  öffnen.    Allgemeine  Schwäche,  blutiger  Auswurf. 

51.  Nathan  A.,  49  Jahre  alt,  Kaufmann.  27.  Mai  bis  15.  Juni  1885. 
Vor  4  Monaten  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Furunkel  neben  dem  Anus, 
seither  Fistel.  Fistula  recti  completa,  1  Vs  Cm.  nach  hinten  von  der  Anal- 
öffimng.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermo- 
kauter auf  der  Hohlsonde.  Jodoformvaselingazeverband.  Wundheilungsverlauf 
ein  guter.  Am  3.  Juni  Temperatur  39<>y  Patient  klagt  über  Harndrang 
und  Schmerzen  beim  Uriniren.  Fieber  in  nächster  Zeit  zwischen  39,8  bis 
40,5.  Urin  mit  Katheter  entleert,  ist  trübe,  mit  Blut  untermischt,  1020, 
viel  Zucker.     Coma.     15.  Juni  Tod.     18  Tage. 

52.  Anton  H.,  34  Jahre  alt,  Kiefer.  3.— 14.  Juni  1885.  Patient  ist 
hereditär  nicht  belastet.  Seit  IV2  Jahren  häufig  Obstipation.  Vor  14  Ta- 
gen ein  Abscess  an  der  Aftergegend,  seitdem  Fistel.  Fistula  recti  incom- 
pleta externa  hinten  rechts  von  der  Analöffnung.  Innere  Organe  normal. 
Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokauter  auf  der  Hohlsonde  bis  in  das 
Bectnm.    Jodoformgazetamponade.    Wunde  granulirt  sehr  gut.    Patient  ge- 
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heilt  eDtlassoD.  11  Tage.  Vollkommene  Heilong  nach  4  Wochen*.  Innere 
Organe  normal. 

53.  Johann  M.,  4  Jahre  alt,  Glasersohn.  25.  Jnni  bis  6.  Juli  1885. 
Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Im  Alter  Von  4  Wochen  ein  Furunkel 
am  After  y  seitdem  Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  1  Cm.  links 
hinten  von  der  Analöffnung.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel 
mit  dem  Thermokaut^  auf  der  spitzen  Hohlsonde.  Jodoformgazeverband. 
Wunde  granulirt  gut.  11  Tage.  Vollkommene*  Heilung  nach  4  Wochen. 
Innere  Organe  normal. 

54.  Otto  D.,  42  Jahre  alt.  27.  Juli  bis  2.  September  1885.  KeiAe 
*  hereditäre  Belastung.     Vor  1  Jahr  Gelenkrheumatismus,  dann  Abscess  am 

After  mit  folgender  Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  1  Cm.  rechts 
hinten  von  der  Analöffnung.  'Rechts  vorne  oben  leicht  gedämpfter  Schall, 
auf  beiden  Spitzen  Katarrh.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel 
mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgazeverband.  Sitzbad.  Wunde  granulirt 
gut.  37  Tage.  Vollkommene  Heilung  nach  8  Wochen.  Innere  Organe 
normal,  abgesehen  von  Husten. 

55.  Georg  N. ,  38  Jahre  alt,  Schieferdecker.  13.  Ang.  bis  3.  Dec. 
1885.  Keine  hereditäre  Belastung.  Vor  7  und  3  Monaten  Pneumonie 
durchgemacht.  Mit  der  2.  Pneumonie  entstand  links  vom  After  ein  Abs- 
cess, seither  Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  links  vorne  von  der 
Analöffnung.  Innere  Organe  gesund.  Rechte  Lungenspitze  gedämpft,  zeigt 
bronchiales  Athmungsgeräusch.  Tuberkelbacillen.  Spaltung  der  Fistel  mit 
dem  Thermokauter;  Jodoformgazeverband.  Wunde  granulirt  gut.  4.  Sept. 
Haemoptoö,  die  bis  zum  8.  Sept.  dauert.  Wunde  geheilt;  Patient  entlassen. 
1 1 2  Tage.     Patient '  hat  nicht  geantwortet. 

56.  Max  R.,  6  Monate  alt,  Kaufmannssohn.  24. — 29.  November  1885. 
Keine  hereditäre  Belastung.  3  Wochen  nach  der  Geburt  vorne  am  After 
ein  Abscess,  seitdem  Fistel.  Fistula  recti  incompleta  externa  links  vorne 
von  der  Analöffnung.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel  mit 
dem  Thermokauter  auf  der  Hohlsonde  bis  in  das  Rectum.  Jodoformgaze- 
verband. Wunde  granulirt  gut,  fast  geheilt  entlassen.  5  Tage.  Voll- 
kommene Heilung  nach  14  Tagen.     Innere  Organe  normal. 

57.  Amalie  F.,  33  Jahre  alt.  16.^  November  bis  5.  December  1885. 
Keine  hereditäre  Belastung.  Vor  5  Monaten  Abscess  an  der  linken  kleinen 
Schamlippe,  seitdem  Fistel.  Fistula  recti  completa  2^2  Cm.  nach  vorne 
links  von  der  Analöffnung.  Innere  Organe  normal.  Spaltung  der  Fistel 
auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Thermokauter.  Jodoformgazeverband.  Wunde 
granulirt  gut,  fast  geheilt  entlassen.  19  Tage.  Die  geheilte  Fistel  hat  sich 
wieder  geöffnet,  es  fliesst  dünnflüssiger  Koth  aus.    Innere  Organe  normal. 

58.  Eugen  v.  S.,   44  Jahre   alt.     2.— 18.  Juni    1885.     Vor    1  Jahr 
Abscess   links   neben   dem  After,   seither  Fistel.     Fistula  recti  incompleta- 
externa  links  vom  After.    Spaltung  der  Fistel  auf  der  Hohlsonde  mit  dem 
Thermokauter.     Jodoformgazeverband.     Wunde  'granulirt   gut.     16  Tage. 
Nach  5  Monaten  völlige  Heilung.     Innere  Organe  normal. 

59.  Philipp  H.y  24  Jahre  alt,  Landwirth.  22.  Oct.  bis  14.  Dec.  1885. 
Patient  hereditär  belastet.  •  Vor  1  Jahr  Schmerzen  im  After  mit  Eiteraus- 
fluss  aus  demselben.  Fistula  ani  incompleta  interna.  Phthisis  pulmonum. 
Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Thermokauter.    Jodoformgazeverband.    Lapis. 
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GranalaüoDen  zeigen  •  keine  Tendenz  zur  Heilang.     53  Tage.     Fistel  hat 
sich  nie  geschlossen;  vor  12  Tagen  Haemoptoä. 

60.  Carl  0.,  40  Jahre  alt.  19.  Joli  bis  2.  August  1883.  Seit  1  Jahr 
Schmerzen  im  After,  blntig-eiteriger  Ansflnss.  Fistula  recti  incompieta  in- 
terna 5  Gm.  oberhalb  des  Sphincter  externus. .  Innere  Organe,  normal. 
Spaltang  der  Fistel  mit  dem  Messer  dnrch  Incision  auf  die  vom  Rectum 
aus  eingeführte  Sonde,  nach  Resection  der  zwei  untersten  Steissbeinwirbel. 
Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze.  Oeibeilt  entlassen.  14  Tage. 
Keine  völlige  Heilung;  geringe  Secretion.     Allgemeinbefinden  gut. 

Wiedereintritt.  3.  Nov.  1884  bis  7.  März  1885.  Nach  3  Wochen  öffnete 
sich  die  Fistel'wieder,  seither  Eitersecretion.  Fistula  ani  incompieta  externa 
am  oberen  Ende  der  Rima.  Spaltung  der  Fistel  eröffnet  eine  grosse  buch- 
tige, mit  schlaffen  Granulationen  erfüllte  Höhle.  Auskratzung;  Jodoform- 
tamponade. 27.  Januar  Thermokauterisation  des  Fistelkanals.  Wunde  gra- 
nulirt  gut;  fast  geheilt  entlassen.     124  Tage. 

61.  Ludwig  W.,  20  Jahre  alt,  Soldat.  18.  Nov.  1883  bis  5.  März 
1884.  Vor  3  Jahren  Abscess  neben  dem  After,  seither.  Fistel.  Fistula 
recti  incompieta  externa  2  Gm.  links  vom  After.  Innere  Organe  normal. 
Spaltung  der  Fistel  mit  dem  Messer,  ohne  die  Rectalwand  zu  verletzen. 
Granulationen  benarbt  bis  auf  einen  kleinen ,  am  Sphincter  externus  ge- 
legenen Recessus,  der  sich  nicht  schliessen  will.  17.  Januar  Spaltung  der 
Fistel  mit  dem  Thermokauter  bis  in  das  Rectum  hinein.  Jodoformgazetam- 
ponade. Wunde  benarbt  gut.  Patient  geheilt  entlassen.  106  Tag^.  All- 
gemeinbefinden gut.    Innere  Organe  normal. 


Ueber  die  Häufigkeitsscala^der  In  vorstehender  Gasnistik  anfge- 
ftlhrten  Mastdarmfisteln  in  den  einzelnen  Decennien  noiag  folgende 
Tabelle  Aufschlnss  geben: 

Es  wurden  aufgenommen  im  Alter  von: 


V2— 1  Jahr      1  Patient 

1 

männl. 

— 

weibl.« 

=    1,7  Proc. 

1 — 10  Jahren  1 

s 

1 

= 

— 
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=    1,7     = 

10-20 

5       6  Patienten 

6 

= 

— 

s 

=    9,8     = 

21—30 

s     17 

s 

17 

= 

— 

c 

=  27,9     = 

31—40 

s     18 

s 

17 

s 

] 

s 

=  29,5     = 

41—50 

s       8 

s 

8 

s 

— 

s 

=  13,1     = 

51—60 

=       6 

£ 

•  6 

s 

— 

s 

=    9,8-    = 

61—70 

=       4 

= 

4 

= 

— 

s 

=    6,6     = 

Sa.  61  Patienten 

60  männl. 

1 

weibl. 

=  100  Proc. 

Am  häufigsten  wurde  die  Mastdarmfistel  demnach  beobachtet  ita 
Alter  von  20 — 40  Jahren,  auf  das  von  den  61  Fällen  allein  35,  also 
57,4  Proc.  kommen,  und  es  stimmt  dies  ziemlich  genau  überein  mit 
den  von  anderen  Autoren  angegebenen  Zahlen.  Das  geringste  Alter, 
dsA  wir  unter  unseren  Fällen  zu  erwähnen  haben,  ist  das  von  6  Mo- 
naten in  Nr.  56  und  von  4  Jahren  in  Nr.  53.    So  sagt  Bryant  >):  Die 

1)  Guy'B  Hosp.  Rep.  3.  s^r.  VII.  1861.  Cap.  XII. 
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Mehrzahl  der  Mastdarmfisteln  kommt  auf  das  Alter  von  20 — 30  Jahren, 
anf  Kinder  unter  10  Jahren  kommen  nnr  sehr  wenig  Fälle. 

In  den  späteren  Lebensjahren  von  40 — 70,  den  3  letzten  De- 
eennien,  ist  eine  bemerkenswerthe  Abnahme  sowohl  unter  einander 
als  auch  im  Vergleich  zu  den  früheren  zu  constatiren. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  so  überwog  bei  uns  das  männliche 
(60  Männer,  1  Weib)  ganz  bedeutend,  ein  Umstand,  der  vielleicht  in 
dieser  auffallenden  Weise  mehr  zufällig  ist,  da  Bryant,  welcher  fast 
die  einzige  grössere  Zusamipenstellung  in  der  mir  zug^glichen  Lite< 
ratur  gemacht  hat,  unter  236  von  Mastdarmfisteln  betroffenen  Indi- 
viduen 74  Weiber  und  162  Männer  fand,  und  Krönlein ^)  unter 
13  Fällen  von  Mastdarmfisteln  9  Männer  und  3  Frauen  und  1  Kind 
unter  5  Jahren  erwähnt,  Beide  also  keinen  so  sehr  auffallenden  Unter- 
schied bezüglich  des  Geschlechtes  constatiren  konnten,  wie  wir.  Viel 
häufiger  scheint  allerdings  das  männliche  Geschlecht  von  Mastdarm- 
fisteln befallen  zu  werden.  Auch  Emmert^)  schreibt:  „Die  Mast- 
darm-Afterfistel ist  häufiger  bei  Männern  als  Frauen  und  vorzüglich 
dem  mittleren  Lebensalter  eigen.'^ 

Gehen  wir  jetzt  über  zu  dem  Vorkommen  und  dem  Sitz  der 
verschiedenen  Analfisteln,  so  können  wir  constatiren,  dass  unter  den 
61  Fällen  waren: 

Fistula  recti  incompleta  externa  40,  also  =^  65,5  Proc. 
Fistula  recti  incompleta  interna  3,  also  =  4,9  Proc. 
Fistula  recti  completa  18,  also  =  29,5  Proc. 

Bei  Weitem  am  häufigsten  und  also  nach  unserer  Zusammen- 
stellung die  unvollkommenen  äusseren  Mastdarmfisteln  im  Gegensatz 
zu  Stromeyer^)  und  Sczymanowsky^),  die  fanden,  dass  die  voll- 
kommenen Fisteln  am  häufigsten  seien.  „Wenn  man  dies  früher  nicht 
wusste^,  sagt  Stromeyer,  „so  lag  es  darin,  dass  man  die  innere 
Fistelmündung  zu  hoch  suchte,  während  sie,  soweit  der  Darm  be- 
theiligt ist,  am  tiefsten  liegt''. 

Der  Sitz  der  unvollkommenen  äusseren  Fisteln  war  unter  den 
40  Fällen,  von  denen  33  mit  genauen  Aufzeichnungen  verseben 
brauchbar  sind: 

8  mal  rechts  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  Anus  und  Tuber 
ischii  =  24,2  Proc. 

13  mal  links  zwischen  Anus  und  .Tuber  ischii  «=»  39,4  Proc. 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1877.  Bd.  XXI.  S.  178. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  3.  S.  824. 
•      3)  Handbuch  der  Chirurgie.  S.  636. 

4)  Handbuch  der  operativen  Chirurgie  I.  S.  438. 
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8  mal  waren  am  den  After  herum  verfichiedene  Mündungen  vor- 
handen =  24,2  Proc. 
4  mal  fand  'sich  die  äussere  Fistelöffnung  in  der  Mittellinie  hinter 

der  Analöffnung  gelegen  ^=»  12,2  Proc. 
Der  Sitz  der  unyollkomihenen  inneren  Fisteln  war  in  allen  3  be- 
obachteten Fällen  dicht  oberhalb  des  Sphincter  externns. 

Der  Sitz  der  vollkommenen  liastdarmfisteln  war  unter  den 
18  Fällen,  von  denen  17  mit  genauen  Aufzeichnungen  versehen 
brauchbar  sind: 

7  mal  links  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  Anus  und  Tuber 
ischii  =  41,2  Proc. 

3  mal  rechts  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  Anus  und  Tuber 
ischii  =17,6  Proc. 

1  mal  waren  um  den  After  herum  verschiedene  Mündungen  vor- 

handen =  5,9  Proc. 

4  mal  fand  sich  die  äussere  Fistelöffnung  hinter  =  23,5  Proc,  . 

2  mal  vor  der  Analöflfnung  =11,7  Proc.  gelegen. 

Unter  den  61  Mastdarmfisteln  zeigten  10  unterminirte  Hautränder; 
3  waren  mit  Hämorrhoidalknoten  combinirt. 

*  Was  die  Aetiologie  des  Leidens  anbelangt,  so  befinden  sich  unter 
den  61  Patienten  10  Fälle,  welche  bei  ihrem  Eintritt  in  das  Spital 
deutliche  Symptome  einer  Lungentuberculose  an  sich  trugen,  7  Fälle, 
bei  denen  hereditäre  Belastung  nachzuweisen  war;  bei  zweien  wurde 
später  Diabetes  mellitus  constatirt,  ferner  38,  bei  denen  im  aufge- 
nommenen Status  praesens  die  inneren  Organe  als  normal  bezeichnet, 
und  4,  bei  denen  Veränderungen  der  inneren  Organe  nicht  ausdrück- 
lich bemerkt  waren,  also  im  Ganzen  42  Fälle,  bei  welchen  Zeichen 
einer  Allgemeinerkrankung  nicht  vorhanden  waren. 

Anhaltspunkte  geben  uns  diese  Fälle  nur  wenige:  2  Patienten 
haben 'acuten  Gelenkrheumatismus  überstanden,  2  Patienten  geben 
Dysenterie  als  veranlassendes  Moment  an,  1  Patient  führt  die  Ent- 
stehung seines  Leidens  auf  längere  Zeit  vorher  bestandene  Hämor- 
rhoidalbeschwerden  zurück,  bei  1  Patienten  soll  sich  der  Process  im 
Anschlnss  an  ein  Ekzem,  bei  3  auf  local  einwirkende  mechanische 
Insulte  des  Mastdarms  entwickelt  haben.  Bei  9  Patienten  soll  das 
Leiden  ganz  spontan  entstanden  sein,  43  erzählen,  dass  ein  kleiner 
Abscess  neben  dem  Anus  entstanden  sei,  welcher  sich  langsam  ver- 
grösserte  und  endlich  aufbrach,  so  dass  die  ersten  Phasen  der  Ent- 
stehung der  Mastdarmfisteln  nur  wenig  bekannt  werden.  Von  anderen 
Ursachen,  wie  durch  Beruf  und  Lebensweise  bedingten  Schädlich- 
keiten, wüsste  ich  nichts  Wesentliches  zu-  berichten.    Die  grosse  Zahl 
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dieser  bei  sonst  gesunden  und,  wie  die  Anamnese  ergiebig  aucb  here- 
ditär' nieht  belasteten  Individuen  scheinbar  spontan  entstandenen 
Fisteln  dürfte  zum  Tbeil  wohl  darauf  zurückzuführen- sein,  dass  unter 
dem  Krankenbestande  eines  Spitales  eine  grosse  Zahl  von  Leuten 
sich  befindet,  die  wenig  auf  sich  zu  achten  gewohnt  sind. 

Bevor  wir  uns  jetzt  zu  einer  näheren  Würdigung  der  operativen 
Behandlung  unserer  Mastdarmfisteln,  die  von  Herrn  6eh.Rath  Czerny 
empfohlen  wird,  wenden,  sei  es  mir  noch  gestattet,  die  Entwick- 
lung der  verschiedensten  Operationsverfahren  etwas  eingehender  zu 
beleuchten. 

Es  gab  früher  verschiedene  Methoden: 

1.  Herbeiführang  einer  Verödung  oder  Verwachsung  der  Fistelgänge 
ohne  Spaltung  durch 

a)  Kauterisation, 

b)  Compression, 

c)  subcutane  Trennung  des  Sphinkters. 

2.  Durchtrennnng  der  zwischen  der  Fistel  und  dem  Mastdarm  liegen- 
den Wand  zur  Herbeiführung  einer  breiten  zu  Granulationen  und  narbiger 
Schrumpfung  tendirenden  Fläche  durch 

a)  Excision, 

b)  Incision, 

c)  Ligatur, 

d)  Ecrasement, 

e)  Galvanokaustik.  .  . 

Die  Kauterisation  ist  bei  der  Behandlung  der  Mastdarmfisteln  schon  in 
den  ältesten  Zeiten  im  Gebrauch  gewesen,  kam  jedoch  wegen  der  Unsicher- 
heit der  Wirkung  nie  in  allgemeineren  Gebrauch.  Schon  Celans  räth, 
wenn  die  Tiefe  der  Fistel  die  Anwendung  des  Messers  verbietet,  zu  reizen- 
den Injectionen. 

Namentlich  im  Mittelalter  fand  das  Aetzmittel  vielen  Beifall.  Sali- 
ceto  applicirte  es  mittelst  einer  Knotenschnur;  Vigo  wendete  zugleich 
Qnellmeissel  an.  Später  soll  nach  den  Berichten  von  Dionis  Le  Moine 
in  Paris  mit  Lapis  cansticus,  welchen  er  mittelst  täglich  dickerer  Wieken 
applicirte,  grössere  Substanzverluste  an  den  äusseren  Fistelöffnungen  erzeugt 
und  mit  Erfolg  die  Fistel  in  ein  nach  unten  offenes  Geschwür  verwandelt 
haben.  Herzberg  wandte .  die  Pasta  Hydrargyri  muriatici  corrosivi  an, 
während  Dzondi  Einspritzungen  von  Aetzlaage  empfahl.  Um  die  Callo- 
sitäten  zu  zerstören,  trngen  Fabrlcius  ab  Aqnapendente,  Marchetti, 
Fallnpia  n.  A.  Kupferblttthen,  Scheidewasser,  Präcipitat  auf..  Die  Araber, 
wie  Abul  Kasem,  zerstörten  auf  der  Rinnensonde  den  Fistelgang  mit  dem 
Glüheisen,  ja  Guy  de  Chauliac  rieth,  die  ganze  Fistel  mit  ihren  schwielig 
verdickten  Umgebungen  mittelst  Glüheisens  zu  excidiren. 

In  neuerer  Zeit  sind  Injectionen  von  reizenden  und  umstimmenden  Sub- 
stanzen, so  besonders  von  der  Jodtiuctur,  von  Boinet^)  empfohlen  worden; 


1)  Gaz.  m^d.  de  Paris.  1853.  p.  52,  53. 
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njichdem  der  Mastdarm  entleert  worden  ist,  bringt  man  den  Zeigefinger  in 
denselben  zur  Verhaltnng  der  inneren  Fistelöfifnnng,  fahrt  die  Spritzencanflle 
80  tief  in  die  ftassere  Fistelöffnung  ein,  dass  diese  ganz  geschlossen  ist, 
.und  spritzt  bei  einfachen  Fisteln  reine  Jodtinctur,  der  man  etwas  Jodkalium 
zusetzen  kann,  bei  tiefen,  bocbtigen  Fisteln  gleiche  Theile  Jodtinctur  und 
Wasser  ein  und  lässt  sie  6  —  7  Minuten  in  äet  Fistel.  Boinet  will  in 
einzelnen  Fällen  auf  diese  Weise  Heilung  erzielt  haben.  Cooper^)  theilt 
2  Fälle  von  Mastdarmfisteln  mit,  die  er  durch  Injectionen  von  Sublimat  mit 
Kalkwasser  und  Portwein  geheilt  hat.  Diese  Methode  soll  sehr  schmerzhaft 
ond  die  Einspritzungen  selbst  meist  ganz  wirkungslos  sein. 

Bei  der  Compression  glaubte  man  durch  das  Aneinanderpressen  der 
Fistelwandnngen  den  Eintritt  von  Fäcalstofifen  zu  verhindern;  zu  diesem 
Zweck  führte  man  verschiedene  fremde  Körper  —  Bermond^)  empfahl  eine 
Doppelröhre,  Co  Tom be  3)  einen  hohlen  Cylinder  von  Ebenholz  oder  Kaut- 
schuk, PiedagneH)  einen  Leinwandsack  mit  Gharpie  ausgefüllt  —  in  das 
Rectum  ein,  indessen  waren  die  Versuche  schwer  auszuführen  und  wenig 
erfolgreich. 

Die  von  A.  J.  Mayer  ^)  empfohlene  und  ausgeführte  Methode  der  sub- 
.  cutanen  Trennung  beider  Sphinkteren,  indem  man  die  Oesässfistelgänge  auf 
der  Hohlsonde  spaltet,  dann  nach  eingeführtem  Finger  in  den  Mastdarm 
hart  am  Afterrande,  der  Fistelrichtung  entsprechend,  eine  schmale  Stichwunde 
anlegt,  in  diese  ein  geknöpftes  Fistelmesser  bringt  bis  über  den  oberen 
Sphinkterrand  und  die  Schliessmuskeln  von  innen  nach  aussen  durchschnei- 
det, entspricht  zwar  einer  wichtigen  Indication  zur  Heilung  der  Fisteln,  da 
nach  Aufhebung  des  Afterschlusses  freier  Abgang  und  Ablenkung  der  Fäcal- 
massen  von  der  Fistel' gesichert  ist,  wirkt  aber  nicht  minder  eingreifend,  als 
die  später  zu  beschreibende,  zuverlässigere  Schnittoperation,  so  dass  sie  sich 
keinen  weiteren  Eingang  hat  verschafifen  können. 

Die  Trennung  sämmtlicher  zwischen  Fistel  und' Mastdarm  befindlicher 
Weichtheile,  wodurch  eine  gänzliche  Beseitigung  des  fistulösen  Zustandes 
herl>eigefflhrt  und  durch  Spaltung  des  Sphinkter  eine  jede  Retention  von 
Kotb  und  Eiter  unmöglich  gemacht  wurde,  ist  in  der  verschiedensten  Weise 
zur  Ansfahmng  gebracht  worden. 

Die  Excision  oder  Exstirpation  derFistnIa  ani  wurde  schon  von  Celsus 
ausgeführt  und  beschrieben;  man  brachte  eine  flache,  gerinnte  und  nach 
aussen  umgebogene  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  und  durch 
.  den  After  heraus,  zog  damit  die  zwischen  Fistel  und  Mastdarm  befindlichen 
Weichtheile  hervor  und, schnitt  diese  mit  dem  Messer  durch  zwei  seitlich 
neben  der  Sonde  geführte  Incisionen  heraus.  Cheseld'en,  LaFaye, 
Bertrandi,  Pallas  riethen,  das  eine  Blatt  einer  Polypenzange  in  den 
Mastdarm,  das  andere  in  die  Fistel  zu  bringen  und  das  zwischen  den  beiden 
Blättern  Gefasste  mit  der  Scheere  auszuschneiden.  Bis  in  das  17.  Jahr- 
hundert war  dieses  Verfahren   besonders  bei  den  Franzosen   gebräuchlich. 


1)  YorlesuDgen  über  Chirurgie,  deutsch  von  Schütte.  4.  Aufl.  I.  Bd. 

2)  Th^se.  Paris  1827. 

3)  Bibliotfa.  mdd.  II.  1828. 

4)  Dict.  de  mäd.  HI.  p.  328. 

5)  Ueber  sabcutane  AJdnrgie.  Würzburg  1844. 
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nachdem  aber  zahlreiche  Erfahrdngen  erwieflen  hatten,  dass  diejenigen  Kran- 
ken, welche  nicht  infolge  dieser  grausamen  Operation  an  beträchtlichen  Bin- 
tongen  oder  Pyämie  starben,  entweder  nicht  geheilt  worden  oder,  wenn 
auch  die  Wunde  endlich  vernarbte,  unheilbare  Incontinentia  alvi  oder  Ver- 
engerung des  Afters  znrOckblieben,  die  dann  viel  schlimmere  Zustände  fttr 
die  Patienten  boten,  als  das  ursprüngliche  üebel ,  so  musste  die  Excision 
der  Fisteln  nur  auf  die  Fälle  beschränkt  werden,  in  denen  carcinomatöse 
und  ähnliche  Complicationen  die  gänzliche  Exstirpation  erforderten.  Eine 
partielle  Excision,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  von  Emmert^)  empfohlen  wurde, 
indem  man  nach  gemachter  Spaltung  der  Fistel  einzelne  indurirte  Partien, 
abgelöste  unterminirte  Hautränder,  zwischen  gespaltenen  Gängen  befindliche 
und  fungös  entartete  Fleischmassen  zur  Ebnnng  der  Wundflächen  abträgt, 
wurde  schon  früher  von  Hugo  v.  Lucca,  Fallopia,  Petit,  Sabatier 
häufig  geübt. 

Die  Operation  der  Mastdarmfistel  durch  den  Schnitt,  die  Incision,  schon 
von  Hippokrates  gebraucht,  stand  durch.  Galen 's  und  dessen  Schüler 
Empfehlungen  wegen  ihrer  schnellen  Ausführbarkeit  bei  den  Alten  in  hohem 
Ansehen  und  wurde  nur  von  den  messerscheuen  Chirurgen  verworfen. 
Galen  benutzte  zum  Fistelschnitt  ein  eigenes  Instrument,  das  Syringotom, 
ein  einschneidiges,  massig  spitziges,  gekrümmtes  Messer.  Im  Mittelalter 
wurden  alle  damals  bekannten  Methoden  geübt,  alle  traten  aber  in  den 
Hintergrund,  als  im  Jahre  1686  Felix  den  König  Ludwig  XIV.  durch  den 
Schnitt  von  seiner  Mastdarmfistel  heilte.  Das  Syringotom  war  indessen  nur 
bei  kurzen  Fisteln  anwendbar,  indem  man  ßs  mit  der  Spitze  durch  die 
Fistel  und  den  Mastdarm  zum  After  hinausführte  und  die  so  gefasste  Wand 
durch  eine  Halbkreisbewegung  des  Messers  trennte.  Felix  construirte 
diesem  ähnlich  sein  Bistouri  royal,  das  sich  von  dem  Syringotom  ausser 
durch  einen  Handgrifi^,  der  den  früheren  Fistelmessern  fehlte,  nur  durch 
eine  Verlängerung  seines  vorderen '  Endes  in  eine  biegsame  Knopfsonde 
unterschied. 

In  der  nun  folgenden  Zeit  würden  verschiedentlich  modificirte  *nnd  viel 
complicirte  Syringotome  construirt  von  Garengeot,  Drummond,  Bram- 
billa,  Savigny,  denen  allen  der  Gebrauch  des  Gorgerets,  welches  ur- 
sprünglich yon  Marchetti  im  Jahre  1664  eingeführt  war,  zu  Grunde 
lag.  Dasselbe  stellt  nichts  Anderes  als  eine  grosse  Hohlsonde  mit  mehr 
oder  weniger  abgebogenem  Handgriff  aus  Holz  —  nach  Desault's  Angabe 
—  oder  aus  Hörn,  damit  auf  demselben  die  Messerspitze  nicht  abgestumpft 
wird,  dar,  welche,  in  den  Mastdarm  eingeführt,  die  durch  die  Fistel  gescho- 
bene Rinnsonde  aufnimmt,  damit  das  auf  der  Rinnsonde  durch  die  Fistel 
gebrachte  Messer  gegen  das  Gorgeret  ein-  und  auf  diesem  bis  zur  gänz- 
lichen Trennung  der  Weichtheile  herabgeführt  wird. 

Alle  diese  complicirten  Instrumente  wurden  dann  im  Jahre  1765  von 
Pott  verworfen,  er  operirte  mit  seinem  jetzt  noch  üblichen,  leicht  ge- 
krümmten Bistouri  mit  abgerundeter  oder  geknöpfter  Spitze,  welcher  der 
in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  als  Leiter  diente.  Voltolini  empfahl 
noch  die  Scheere,   deren  Branchen   getrennt  in  den  Mastdarm   und  Fistel 

1)  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  II.  Bd.  S.  829. 
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eingeführt  ond  dann  vereinigt  wurden.  Nachdem  Pott  gelehrt  hatte,  dass 
man  die  Callositäten  nicht  za  zerstören  braache,  und  dass  die  einfache  Spal- 
tung des  Fistelganges  genflge,  um  die  Fistel  zu  heilen,  wurde  die  Operation 
mehr  Allgemeingut  der  praktischen  Aerzte. 

Die  Ausftlhrung  einer  Mastdarmfisteloperation.  durch  den  Schnitt, 
wie  sie  noch  vor  einiger  Zeit  auf  hiesiger  chirurgischer  Klinik  zu 
geschehen  pflegte,  gestaltet  sich  ungefähr  folgendermaassen: 

Der  Patient  wird,  nachdem  sein  Rectum  durch  ein  Clysma  ge- 
reinigt, das  Operationsfeld  mit  dem  Rasirmesser  von  den  Haaren 
befreit,  mit  Seife,  Alkohol' und  Garbolwasser  grtlndlich  desinficirt  und 
der  After  mit  Salicylwasser  u.  s.  w.  ausgespült  worden  ist,  in  Nar- 
kose in  die  Steinschnittlage  oder  Seitenlage  gebracht.  Man  lässt 
von  einem  Assistenten  die  Hinterbacken  stark  auseinanderziehen 
und  führt  den  woblbeölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  After 
ein,  bis  in  die  Gegend,  wo  man  nach  dem  Sitz  der  äusseren  Oeffnung 
die  innere  etwa  vermuthen  kann.  Bei  einer  tiefen  completen  Fistel 
führt  man  dann  mit  der  rechten  Hand  von  der  äusseren  Oeffnung 
durch  den  Kanal  eine  aus  Neusilber  gemachte  Hohlsonde,  welche 
an  jedem  £nde  einen  verschieden  dicken  Knopf  besitzt,  bis  in  den 
Mastdarm  ein,  nachdem  man  sich  vorher  mittelst  des  Gristeller- 
scben  Speculum  von  dem  Sitz  der  inneren  Mündung  überzeugt  hat, 
hakt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  hinter  den  Sonden- 
knopf, biegt  denselben  nach  unten  und  zieht  ihn  allmählich  aus  dem 
After  heraus,  während  die  rechte  Hand  das  andere  Ende  weiter 
durchschiebt.  Man  sucht  jetzt  die  Hohlsonde  möglichst  gerade  zu 
strecken  und  durchschneidet  die  auf  der  Sonde  gespannt  liegenden 
Weichtheile  mittelst  eines  spitzen  Scalpells,  das  man  auf  der  Sonden- 
furche entlang  schiebt.  Ist  die  innere  Oeffnung  gross  und  leicht  zu 
finden,  so  nimmt  man  das  schon  beschriebene  Pott 'sehe  Bistouri, 
welches  man  durch  den  Fistelkanal  mit  dem  Knopf  bis  an  den  in 
den  Mastdarm  eingeführten  Finger  bringt  und  in  steter  Berührung 
mit  dem  Finger  sägend  die  dazwischenliegenden  Weichtheile  durch- 
schneidet. Die  unvollkommenen  inneren  Fisteln  erfordern,  wenn  sie 
diagnosticirt  werden,  dieselbe  Behandlung,  nachdem  sie  durch  In- 
cision  der  äusseren  Haut  in  vollkommene  verwandelt  worden  sind. 
Die  unvollkommenen  äusseren  Fisteln  operirt  man  mit  Zuhülfenahme 
des  früher  geschilderten  Marchetti'schen  Gorgeret,  indem  man  das 
auf  der  Hohlsonde  bis  zum  Grunde  der  Fistel  eingebrachte  spitze 
Scalpell  durch  die  Mastdarmwand  hindurch  in  das  Gorgeret  hinein- 
sticht nnd  beide  Instrumente  gegen  sich  zieht,  bis  alle  Weichtheile 
durchschnitten  sind. 

Deutsch«  Zeitschrifl  f.  Cliinirgie.  XXVI.  Bd.  3 
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Die  Eröffnung  einer  Fistula  ani  externa  incompleta  geschab 
schon  Yon  Gelsns  auf  einem  Sondenknopf  mit  dem  Messer.  Paal 
V.  Aegina  durchbohrte  den  Darm  mit  der  Sonde  oder  dem  Syrin- 
gotom,  Fabricius  ab  Aquapendente  mit  einem  ungeknöpften 
Syringotom,  dessen  Spitze  er  im  Einführen  mit  einem  Wachskttgel- 
cben  deckte,  Parä  mit  einer  zweischneidigen  in  einer  Röhre  ver- 
borgenen Nadel. 

Nach  der  Schnittftthrung  werden  einige  spritzende  Arterien  unter- 
bunden, die  Wundränder  desinficirt  und  mit  lOproc.  Ghlörzinklösung 
leicht  geätzt;  Oelwattetamponade,  um  ein  zu  frühes  Verkleben  und 
Verwachsen  der  Granulationen  zu  verhüten.  Man  erhält  für  einige 
Tage  nach  der  Operation  Stuhl  Verstopfung,  dann  wird  durch  Verab- 
reichung von  Oleum  Ricini  für  tägliche  weiche  Entleerungen  gesorgt. 
Nach  jedem  Stuhlgang  wird  ein  Sitzbad  genommen  und  die  granu- 
lirende  Wunde  mit  Desinficientien  abgespült.  Zögert  die  Vernarbung, 
so  benutzt  man  Zinksalbe,  Lapis,  rothe  Präcipitatsalbe ,  Sitzbäder 
u.  s.  w.,  bis  dann  in  4  bis  6  Wochen  die  Wunde  geheilt  ist. 

In  den  Fällen,  wo  die  innere  Fistelöffnnng  oberhalb  der  Sphink- 
teren  sich  befindet,  wird  bekanntlich  der  ganze  Muskelring  durch- 
schnitten ;  die  in  der  ersten  Zeit  erfolgende  Licontinentia  alvi  verliert 
sich  mit  der  Zeit  wieder,  da  die  durchschnittenen  Muskeln  aneinan- 
derwachsen.  Sind  die  Sphinkteren  an  verschiedenen  Stellen  durch- 
schnitten, so  hat  man  ihre  Function  entweder  gar  nicht  oder  erst 
nach  Jahren  sich  wiederherstellen  sehen. 

Nach  Esmarch^)  soll  in  diesen  Fällen  die  Dnrchschneidung  der 
motorischen  Nervenstämme,  welche  diese  Muskeln  versorgen,  die  Ur- 
sache sein,  nach  deren  Regeneration  erst  allmählich  die  Function  der 
Muskeln  sich  wiederherstellt. 

Sind  mit  schlaffen  Granulationen  ausgekleidete,  blinde  Gänge, 
unterminirte  Hautpartien,  Stiünge  und  Membranen  vorhanden,  so  ge- 
nügt eine  einfache  Trennung  der  Fistel  natürlich  nicht,  sondern  die 
Fistelgänge  müssen  ausgekratzt  mit  dem  scharfen  Löffel,  die  letzteren 
resecirt  werden,  um  eine  möglichst  glatte  Wundfläche  zu  erzielen. 

Die  Unterbindung,  Ligatur,  der  Fistelmastdarmwand,  in  der  Uippokra- 
tischen  Schrift  über  die  Fisteln  als  einzuschlagendes  Verfahren  aasfQhrlich 
beschrieben  und  von  Celsus  als  zweckmässiges  Cnrverfahren  gerühmt, 
wurde  von  den  arabischen  und  mittelalterlichen  Aerzten  vielfach  gebraucht. 
Nach  der  glücklichen  Operation  König  Ludwigs  XIV.  durch  die  Incision 
von  den  Chirurgen  der  Vergessenheit  übergeben,  gelang  es  erst  Foubert 
und  Desanlt,  sie  wieder  einzuführen. 


1)  Pitha  und  BiUroth.  Bd.  III,  2a.  S.  131. 
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Diese  Methode  besteht  darin,  dass  man  die  bei  der  Incision  zu  durch- 
schneidenden Weichtheile  mit  einer  Fadenschlinge  umschnürt  und  dadurch 
ihre  Nekrose  bedingt.  Statt  der  Hohlsonde  führt  man  eine  biegsame,  ge- 
öhrte  Sonde  durch  den  Fistelkanal  bis  in  den  Mastdarm;  die  Spitze  der 
Oehrsonde  wird  mit  dem  in  den  After  eingeführten  Zeigefinger  oder,  wenn 
dieser  nicht  ausreicht,  mit  einer  Kornzange  abwärts  gebogen  und  aus  dem 
Mastdarm  herausgeleitet.  Ihr  folgt  auf  diesem  Wege  ein  in  dem  Oehr  be- 
festigter Seidenfaden,  welcher  hinreichend  stark  sein  muss.  Die  aus  der 
ftuaseren  Fistelöflhung  und  ans  dem  Mastdarm  heraushängenden  Enden 
schnürt  man  so  zusammen,  dass  die  umfaasten  Theile  kaum  merklich  durch 
die  Schlinge  eingepresst  werden.  AHe  2  bis  3  Tage  löst  man  den  Knoten, 
schürzt  die  Schlinge,  welche  unterdessen  etwas  locker  geworden  ist,  wieder 
fester  und  fährt  in  dieser  Weise  fort,  bis  der  Faden  die  Theile  durch- 
schnitten hat  und  durch  die  stetig  fortschreitende  Granulations-  und  Narben- 
bildung die  ganze  Fistel  in  3  bis  4  Wochen  geheilt  ist.  Ausser  Seide  em- 
pfahl man  leinene  Fäden  und  Hanffäden,  welche  letzteren  von  CUmontO 
benutzt  wurden ;  er  zieht  zuerst  einen  Hanffaden,  nach  einigen  Tagen  einen  ' 
zweiten  und  so  alle  paar  Tage  einen  Faden  mehr  durch  die  Fistel,  so  dass 
allmählich  der  Kanal  immer  weiter  wird.  Nach  24  Tagen  soll  die  Fistel 
meistens  durchschnitten  sein.  Foubert  bediente  sich  statt  der  Seide  des 
Bleidrahtes,  den  er  mittelst  einer  Sonde  von  der  Construction  einer  Spick- 
nadel (Lardoire)  durchführte.  Unter  seinen  Nachfolgern  bringt  Qucken- 
berger  den  Metalldraht  ohne  Leitungsinstrument  geradezu  ein^  Sabatier 
und  Genossen  umwickeln  ihn  mit  Charpie,  um  seinen  Druck  zu  vermindern. 
Pferdehaar,  Metalldrähte  von  Silber,  Gold,  Blei,  Zinn  vielfach  empfohlen, 
lasBen  sich  nicht  so  gut  knüpfen  und.  belästigen  mehr  als  eine  seidene 
Schnur,  welche  auch  der  Zerstörung  länger  widersteht.  Acrel,  Majault, 
Gackenberger  und  Andere  balten  es  für  wichtig,  den  Draht  über  der 
inneren  Fistelöffiiung  durch  den  Darm  zu  führen,  weil  sonst  keine  voll- 
kommene Heilung  zu  Stande  kommt,  eine  Regel,  die  auch  von  Heister 
bei  der  Incision  befolgt  wurde.  Statt  der  Sonden  empfahl  Richter  als 
Fadenleiter  eine  Darmsaite.  Namentlich  bei  hohen  Fisteln,  die  für  den 
Finger  nicht  erreichbar  sind,  soll  man  die  Darmsaite  durch  die  Fistel  einige 
Zoll  tief  in  den  Mastdarm  einschieben,  dann  durch  ein  gesetztes  Clysma 
abwarten,  bis  die  Saite  von  dem  Stuhlgang  herabgebracht  wird.  Dasselbe 
Verfahren  empfiehlt  Blas  ins.  Den  Gebrauch  einer  Röhre  zur  Einleitung 
des  Drahtes  brachte  Desault  in  Aufnahme.  Zuerst  wurde  eine  Sonde 
eingeführt,  dann  über  dieser  eine  Röhre  und  dann  nach  Entfernung  der 
Sonde  ein  Bleidraht,  welchen  er  durch  eine  Zange  oder  durch  sein  Gorgeret 
repoQSBoir,  einer  mit  einem  Gorgeret  verbundenen  Zange,  aus  dem  Anus 
herauszieht  Aehnliche  Apparate  zur  Einziehung  eines  Fadens  construirten 
Weidmann,  Reisinger,  Denime  u.  A.  Nach  Weidmann^)  kommt 
eine  dickere  Röhre  in  den  Mastdarm,  eine  dünnere  in  die  Fistel,  welche  in 
eine  Oeffnung  der  dickeren  passt.  Mittelst  einer  geöhrten  Uhrfeder  wird 
die  Ligatur  durch  die  dünnere  Röhre  in  die  dickere  gebracht  und  hier  aus- 


1)  GoBselin,  S.  667. 

2)  Chirurg. -Verhandlungen.   Leipzig  1796.  Bd.  XIII. 
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gezogen.  3chreger^)  fttgte  dem  Apparat  noch  einen  Troicart  bei,  um 
ihn  auch  bei  unvollkommenen  Fisteln  gebrauchen  zu  können.  Reiainger^j 
schiebt  eine  Röhre  mit  einer  stumpfen  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Maat- 
darm, fasst  Vom  Mastdarm  aus  die  Röhre  mit  einer  Zange,  entfernt  die 
stumpfe  Sonde  und  bringt  eine  mit  der  Ligatur  versehene  Uhrfeder  durch 
die  Röhre  in  den  Mastdarm,  von  wo  aus  die  Feder  mit  der  Zange  ausge- 
zogen wird.  Bei  incompleter  Fistel  wird  vor  dem  Einbringen  der  Uhrfeder 
eine  mit  einer  Troicartspitze  versehene  Sonde  in  die  Röhre  geleitet  und 
damit  der  Mastdarm  gegen  ein  mit  der  Zange  verbundenes  Gorgeret  per- 
forirt,  hierauf  wird  die  Röhre  nachgeschoben,  Stiiet  und  Gorgeret  entfernt 
und  die  Uhrfeder  mit  der  Ligatur  eingebracht.  Demme  verfährt  ähnlich, 
indem  er  durch  die  Röhre  eine  mit  einer  geöhrten  die  Ligatur  tragenden 
Troicartspitze  versehene  Canüle  gegen  das  Gorgeret  stösst. 

Eine,  weitere  unblutige  Trennungsmethode  der  Wand  zwischen  Fistel 
und  Mastdarm  ist  das  Operiren  mit  dem  Ecraseur  und  dem  Enterotom.  Der 
französische  Chirurg  Chassaignac^)  hat  das  Ecrasement  bei  der  Behand- 
lung der  Mastdarmfisteln  empfohlen.  Das  anzuwendende  Instrument  besteht 
aus  einer  durch  kleine  verbundene  Glieder  gebildeten  starken  Metallschnur, 
welche  mittelst  Ligaturen  durch  den  Fistelkanal  eingezogen  und  dann  lang- 
sam mit  Hülfe  eines  Zahnstangenmechanismus  in  eine  starke  Metallhflise 
hineingezogen  wird.  Das  Einlegen  der  Ligaturen  geschieht  ein  oder  zwei 
Tage  vor  dem  Einziehen  der  Kette. 

Bei  richtiger  Handhabung  des  Instrumentes  erzielt  man  eine  annfthemd 
glatte  Wundfläche  und  hat  dabei  das  Gute,  dass  durch  die  Quetschung  eine 
Blutung  verhindert  wird.  In  drei  Fällen  dauerte  die  Operation  10  bis  12 
Minuten.  Die  Heilung  erfolgt  meist  mit  äusserst  geringer  örtlicher  und 
allgemeiner  Reaction.  Allein  rechten  Eingang  scheint  diese  Methode  sich 
nicht  verschafit  zu  haben.  Emmert^)  sagt:  „Das  Ecrasement  ist  gegen- 
über dem  Schnitt  schmerzhafter  und  umständlicher,  ersteres,  weil  der  Act 
der  Trennung  länger  dauert,  letzteres,  weil  man  ein  besonderes  Instrument 
dazu  nöthig  hat."  Esmarch^)  hält  „das  Durchziehen  der  Quetschkette 
durch  den  Fistelkanal  für  sehr  umständlich".  Nach  König<^)  „bietet  der 
Ecraseur  keine  besonderen  Vorzüge;  am  besten  würde  sich  noch  der  Draht- 
ecraseur  eignen". 

Die  Durchqnetschung  der  Fistelmastdarmwand  mit  dem  Du puy tren- 
schen Enterotom,  einem  scheeren förmigen  Instrument  mit  stumpfen,  rinnen- 
förmig  ausgehöhlten  Branchen,  die  sich  durch  Schrauben  Vorrichtung  einander 
nähern  lassen,  wodurch  die  dazwischenliegenden  Weichtheile  comprimirt 
werden,  ist  von  Gerdy^)  bei  weit  hinaufreichenden  Fisteln  empfohlen  worden, 
scheint  aber  in  England  und  Deutschland  nur  spärliche  Anhänger  gefunden  zu 
haben.   Wenigstens  findet  sich  in  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Handbüchern 

1)  Chirurg.  Vers.  IL  Nürnberg  1818.  S.  1. 

2)  Beiträge  z.  Chirurg.  Göttingen  1814. 

3)  Trait4  de  r^crasement  lin^ire.  Paris  1856.  71. 

4)  Lehrbuch  d.  Chirurgie.  III.  S.  835. 

5)  Pitha  u.  Billroth.  III,  2a.  S.  129. 

6)  Lehrbuch.  II.  S.  398. 

7)  Bull  de  Th^r.  1855.  Mai.. 
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diese  Methode  gar  nicht  erwähnt.  Bsmarch^)  empfiehlt  das  EnterotomfUr 
Fälle,  wo  hochreichende  Fisteln  Schleimhaut  oder  Mastdarmwand  faltenartig 
abheben;  er  beruft  sich  dabei  auf  Ger dy  und'Gosselin,  scheint  also  die 
Methode  selbst  nicht  erprobt  zu  haben.  Die  beiden  Autoren  heben  hervor, 
dass  dabei  für  das  Peritoneum  keine  Gefahr  sei,  und  dass  in  den  Fällen, 
die  sie  beobachtet  hatten,  die  Beschwerden  gering  wären  und  die  Heilung 
in  relativ  kurzer  Zeit  erfolgte.  Gosselin  benutzte  mit  Erfolg  diese  Me- 
thode, um  bei  hochliegender  innerer  Fistelmündnng  nach  Spaltung  der 
Sphinkteren  den  Rest  der  Fistel  durchzutrennen. 

.  Rizzoli^)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  er  das  Enterotom  anwandte, 
da  die  Anwesenheit  starker  Gefässe  in  der  Zwischenwand  den  Schnitt  nicht 
rathsam  erscheinen  Hess.  Als  Vorbild  diente  ihm  ein  Fall  von  Senna,  der 
bei  einer  hohen  inneren  Mastdarmfistel,  in  deren  Wand  eine  dicke  Arterie 
verlief,  mit  vollständigem  Erfolg  das  Enterotom  verwendete.  In  Rizzoli's 
Fall  löste  sich  das  Enterotom  schon  nach  3  Tagen  und  die  Fistel  heilte 
vollkommen. 

Dasselbe  Verfahren  mit  der  Modification  von  Gosselin  mit  Durch- 
schneidung des  Analtheils  der  Fistel  wendete  Menzel 3)  in  3  Fällen  an; 
hier  war  das  Enterotom  nicht  allein. durch  die  Länge  der  Fisteln,  sondern 
auch  durch  die  Anwesenheit  starker  Arterien  indicirt.  In  allen  3  Fällen 
entsprach  das  Enderotora  den  gehegten  Erwartungen,  indem  die  Gefahr  der 
Blutung  und  der  Peritonitis  ausblieb  und  eine  vollständige  Durchtrennung 
der  Rectalwand  erreicht  wurde. 

Eine  weitere  unblutige  Operationsmethode  von  ähnlicher  Wirkung  ist 
die  Galvanokaustik,  von  Mitteldorpf  in  die  Chirurgie  dingeftthrt;  die- 
selbe besteht  darin,  dass  man  eine  Piatindrahtschlinge  auf  einer  Hohlsonde 
durch  die  Fistel  und  den  Mastdarm  fahrt,  die  beiden  Enden  derselben  in 
den  Mitteldorpf 'sehen  Schiingenträger  einsetzt  und  durch  dessen  Ver- 
mittelung  in  die  galvanische  Rette  einfflgt  und  die  gefasste  Scheidewand 
mit  dem  glühend  gemachten  Draht  durchbrennt.  Dieses  Verfahren  sichert 
vor  Blutung,  ist  aber  wegen  des  dazu  nöthigen  complicirten  Apparates  um- 
ständlich. Esmarch^)  empfiehlt  es  sehr,  „in  manchen  Fällen,  in  denen 
es  indicirt  ist,  statt  der  blutigen  Operation  ein  anderes  Verfahren  zu  wählen, 
bei  dem  der  Blutverlust  vermieden  wird,  eignet  sich  die  Galvanokaustik 
vortrefflich". 

Vergleichen  wir  die  Urtheile  der  neueren  Chirurgen  über  die  beiden 
Hauptoperationsmethoden,  die  Incision  und  die  Ligatur,  mit  einander,  so 
findet  man,  dass  in  England  die  gewöhnlichste  Operationsmethode  der  Mast- 
darmfistel die  Incision  nach  Pott  mit  dessen  Fistelmesser  ist.  Die  fran- 
zdsisohen  Chirurgen  haben  Bedenken  gegen  dieses  Verfahren  erhoben,  aus- 
gebend von  der  Behauptung,  dass  die  Incision  keine  ungefährliche  Operation 
sei  wegen  der  nicht  seltenen  accidentellen  Wundkrankheiten,  indem  nach 
Salmon  und  Maucowry^)  unter  113  derartig  in  den  Jahren  1837  — 1841 


1)  Pitha  u.  BiUroth.  III,  2  a.  S.  133. 

2)  Collegione  delle  memorie  cbirürg.  Vol.  II.  p.  303. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  27. 

4)  Pitha  u.  BiUroth. 

5)  6az.  mädic.  de  Paris.  1859.  p.  7. 
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im  H6tel  Dieu  za  Paris  ansgefflhrten  Operationen  9  Todesfälle,  also  etwa 
1  :  13  stattgefunden  haben  sollen. 

StromeyerO  sagt:  ,^o  man  die  gründliche  Beseitigung  der  Mast- 
darmfistel zu  Stande  bringen  darf,  hat  man  die  Wahl  zwischen  der  Ligatur 
und  dem  Schnitt;  während  der  ganzen  Dauer  der  ersteren  kann  'der  Patient 
ungehindert  seinen  Geschäften  nachgehen,  so  dass  die  etwas  längere  Dauer 
derselben  im  Vergleich  mit  dem  Schnitt  dadurch  aufgewogen  wird/^ 

Emmert^)  schreibt:  „Der  Ligatur  Vortheile  gegenüber  dem  Schnitt 
sind,  dass  sie  weniger  schmerzhaft  ist,  den  Kranken  weniger  angreift,  so 
dass  dieser  nöthigenfalls  umhergehen  kann;-  und  dass  sie  keine  Blutung  ver- 
anlasst, dagegen  wird  die  Trennung  nur  langsam  bewirkt,  ist  die  Nach- 
behandlung wegen  der  nöthigen  Fortschnürung  der  Ligatur  mühsam,  können 
mehrzählige  Fistelgänge  nicht  wohl  gleichzeitig  getrennt,  und  überhaupt 
complicirende  Verhältnisse  nicht  beseitigt  werden.  Gründe  genug,  um  den 
Wundarzt  zu  veranlassen,  nur  ausnahmsweise  der  Ligatur  sich  zu  bedienen, 
wenn  der  Kranke  messerscheu  ist,  keinen  Blutverlust  ertragen  kann  und 
die  Fistel  sehr  hoch  ist/' 

Esmarch's^)  Ansicht  ist:  „Das  einfachste,  rascheste  und  sicherste 
Mittel,  eine  Mastdarmfistel  radical  zu  heilen,  ist  die  Incision;  für  solche 
Kranken,  welche  durch  vorhergehende  Leiden  oder  durch  andere  Krank- 
heiten, die  einen  stärkeren  operativen  Eingriff  verbieten,  anämisch  oder 
heruntergekommen  sind,  ist  die  Anwendung  der  Ligatur,  wie  mir  scheint, 
das  einzig  empfehlenswerthe  Verfahren/' 

Hu  et  er  und  Lossen^)  schreiben:  „Die  modernen  Verfahren  der  Li- 
gatur, das  Ecrasement  und  die  galvanokaustische  Schlinge,  haben  Vertreter 
gefunden;  doch  sind  diesen  Methoden  keine  entscheidende  Vortheile  gegen- 
über dem  Gebrauche  des  Messers  beizulegen/' 

König ^)  sagt:  „Die  Operation  (uit  dem  Messer  ist  schon  um  des- 
willen in  den  meisten  Fällen  vorzuziehen,  weil  sich  überhaupt  nur  ganz 
einfache  Fisteln  mit  Ligatur  oder  Galvanokaustik  operiren  lassen.  .Sind 
seitliche  Gänge  da  oder  Haütunterminirungen ,  so  wird  das  Verfahren  mit 
der  Ligatur  umständlich  und  schliesslich  muss  doch  noch  die  Scheere  die 
unterminirte  Haut  entfernen  oder  das  Messer  einen  seitlichen  Gang  spalten. 
Nur  für  sehr  hochliegende  Fisteln  würde  sich  unter  Umständen,  besonders 
bei  Kranken,  welche  anämisch  sind,  eine  nichtblntige  Operation  empfehlen, 
sei  es  die  Ligatur  oder  die  langsame  Trennung  mit  dem  nur  schwach 
glühenden  Draht  eines  Middeldorpf 'sehen  Apparates." 

In  neuerer  Zeit  hat  noch  einmal  Benno  Schmidt 6)  den  Gebrauch 
der  alten  Ligatur  für  messerschene  Patienten  empfohlen.  Er  benutzte  einen 
doppelten  baumwollenen  Gamfaden;  die  Enden  wurden  ohne  Unterlage  so 
fest  in  eine  Schlinge  geknüpft,  bis  Patient  einen  massigen  Schmerz  angab. 
Er  erprobte  das  Verfahren  in  4  Fällen;  sämmtliche  Kranke  konnten  wäh- 


1)  Handbuch  der  Chirurgie.  II. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  3.  S.  832. 

3)  Pith'a  u.  Billroth.  2a.  S.  125. 

4)  Specielle  Chirurgie.  S.  220. 

5)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  II.  S.  397. 

6)  Diese  Zeitschrift  und  N.  F.  V.  1866.  1.  S.  16. 
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rend  der  Zeit  der  BehandloDg  ihren  Geachäften  nachgehen,  selbst  Reisen 
unternehmen.  Durch  seine  Empfehlung  will  Schmidt  die  Operation  durch 
Äen  Schnitt  durchaus  nicht  ihres  Werthes  berauben ,  sondern  nur  wegen 
des  Umstandes,  dass  aus  Furcht  vor  einer  blutigen  Operation  eine  ziemliche 
Anzahl  Mastdarmfisteln  unbehandelt  bleibt,  auf  eine  Methode  hinweisen,  üie 
ein  an  sich  höchst  unscheinbarer  Eingriff  ist. 

In  solchen  Fällen  ist  der  von  Silvestri  zuerst  benutzte,  von  Dittel 
selbständig  von  Neuem  in  die  Praxis  eingeftlhrte  elastische  Gummischlauch 
zu  empfehlen;  abweichend  von  Dittel  benutzten  E 1  a i)  und  Bergeron^) 
keinen  Schlauch,  sondern  einen  soliden  Gummistreifen.  Die  Ligatur  wird 
nicht  durch  einen  Knoten  geschlossen,  weil  dieser  leicht  nachlässt,  sondern 
sie  legen  einen  Zinnstreifen  herum,  der  mittelst  einer  Zange  fest  zusammen- 
gedrückt wird. 

Heidenhain 3)  benutzte  zur  Heilung  einer  Mastdafmfistel  einen  acht- 
strfthnigen  Catgutstraug. 

Maunder^)  berichtet  über  eine  24 jährige  Patientin  mit  zwei  Mast* 
darmfisteln,  von  denen  die  eine  mit  dem' Messer,  die  andere  gleichzeitig 
mit  der  elastischen  Ligatur  behandelt  wurde.  Die  Schmerzen  der  ersten 
Tage  bezogen  sich  auf  die  Seite  der  Ligatur.  Am  12.  Tage  war  die  mit 
dem  Messer  operirte  Fistel  in  eine  oberflächlich  granulirende  Wunde  ver- 
wandelt, während  die  andere  zu  einem  tiefen  Geschwür  mit  harten  Rändern 
geworden  war.  Hutchinson,  Hulke,  Smith  berichten  über  ähnliche 
Nachtheile  der  Ligatur. 

Unter  unseren  61  Fällen  haben  wir  16  zu  verzeichnen,  bei  denen 
die  Incision  mit  dem  Messer  nach  der  früher  geschilderten  Methode 
ausgejflihrt  wurde,  dagegen  43  Fälle,  in  denen  ein  modificirtes  Ver- 
fahren geübt  wurde,  nämlich  das  der  Thermokaustik.  Die  Art  der 
Behandlung  ist  genau  dieselbe,  nur  tritt  an  Stelle  des  Messers  der 
von  Paqnelin  erfundene  Thermokauter.  Unsere  Methode  bietet 
neben  den  Vortheilen  derselben  zugleich  alle  diejenigen  Vorzüge, 
welche  sonst  der  Spaltung ,  mit  dem  Messer  zugestanden  werden 
mUssen. 

Unter  den  mit  dem  Messer  operirten  16  Fällen  sind  11  Patienten 
mit  normalen  inneren  Organen,  3  tragen  deutliche  Zeichen  von  Lungen- 
tuberculose,  2  waren  hereditär  belastet.  Die  auf  briefliches- Anfragen 
an  alle  hier  Operirten  eingelaufenen  Berichte  über  die  Erfolge  der 
Operation  und  den  jetzigen  Gesundheitsznstand  haben  ergeben,  dass 
TOD  den  1 1  Fällen,  welche  bei  der  Operation  normale  Organe  zeigten 
—  ein  Patient  hat  mir  nicht  geantwortet,  also  im  Ganzen  10  ver- 
werthbare  Fälle  —  8  völlig  geheilt  sind  =  80  Proc.  mit  normalen 

1)  Brit.  med.  and  surg.  Joum.  1879.  Vol.  L  p.  115. 

2)  La  France  m^dlcal.  1875. 

.3)  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  1876.  Nr.  33. 
4)  Med.  Tim.  and  Gaz.  1875.  28.  Aug.  p.  250. 
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inneren  Organen,  1  gestorben  ist,  angeblich  an  Tabes  (?),  1  nicht  völlig 
geheilt  ist,  da  die  Fistel  noch  in  geringem  Maasse  secerniren  soll. 

Von  den  3  Phthisike'm,  von  denen  einer  mir  nicht  geantwortet 
hat,  und  einer  infolge  der  Operation  an  Sepsis  starb,  ist  einer  mit ' 
nie  ganz  ausgeheilter  Fistel  seiner  Phthise  erlegen. 

Von  den  zwei  hereditär  Belasteten,  von  denen  einer  nicht  geant- 
wortet hat,  zeigt  der  andere  bei  nicht  völlig  verheilter  Fistel  ein  gutes  ^ 
Allgemeinbefinden. 

Bei  den  mit  dem  Tbermokauter  behandelten  30  Fällen  mit  nor- 
malen inneren  Organen  —  4  Patienten  haben  nicht  geantwortet,  also 
noch  26  verwerthbare  Fälle  —  befinden  sich  22  völlig  Oeheilte 
-=»  85,0  Proc.  mit  normalen  inneren  Organen;  3  sind  nicht  völlig  ge- 
beilt, da  die  Fistel  noch  in  geringem  Maasse  Secret  liefern  soll, 
1  ist  gestorben,  angeblich  an  Phthise  (Zehrung). 

Von  den  5  hereditär  belasteten  und  mit  dem  Tbermokauter  Ope- 
rirten  sind  2  von  ihrem  Fistelleiden  befreit,  2  an  ihrer  Phthise  zu 
Grunde  gegangen,  ob  mit  oder  ohne  geheilte  Fistel,  ist  unbekannt, 
1  gestorben  mit  fraglicher  Diagnose. 

Von  den  7  operirten  Phthisikem,  von  denen  2  Antwort  nicht 
eingeschickt  haben,  zeigt  1  eine  völlige  Ausheilung  der  Fistel,  2  sind 
nicht  vollständig  geheilt,  Fistel  secemirt  noch,  2  sind  mit  nicht  aus- 
geheilter Fistel  ihrer  Phthise  erlegen. 

Wir  haben  also  durch  die  operative  Behandlung  der  Mastdarm- 
fistel mit  dem  Tbermokauter  ein  besseres  Endresultat  als  mit  dem 
Messer  erzielt,  und  glaube  ich  noch  auf  folgende  Vorzüge  unserer  Me- 
thode hmweisen  zu  müssen: 

1.  Schützt  der  Brandschorf,  welchen  der  Tbermokauter  zurttck- 
lässt,  die  Wundflächen  sicher  vor  der  Einwirkung  inficirender  Stoffe 
in  den  ersten  Tagen,  denn  bei  der  sorgfältigsten  Vorbereitung  durch 
tagelanges  Abführen  kann  es  vorkommen,  dass  schon  am  ersten  oder 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  Stuhlgang  erfolgt.  Dabei  wird 
natürlich  die  Wunde  stets  in  bedenklichem  Grade  verunreinigt. 

2.  Die  Operation  kann  ohne  wesentliche  Blutung  in  wenigen 
Augenblicken  vollendet  werden. 

3.  Wird  durch  die  Einwirkung  der  Glühhitze  eine  üppigere  Gra- 
nulationsbildung  als  bei  Anwendung  des  Messers  bevrirkt. 

4.  Macht  der  Brandschorf  eine  sofortige  Wiederverwachsung  der 
Wundflächen  unmöglich. 

Dass  natürlich  auch  bei  unserer  Operationsmethode  die  Antisepsis 
möglichst  exact  durchzufahren  ist,  braucht  wöbl  nicht  erst  erwähnt 
2U  werden.'    Empfehlen   kann   ich   als   gutes  Antisepticum  für  die 
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Wnndbehandlnng  gerade  bei  dieser  Operation  das  Jodoform;  früher 
wurde  znm  Schlnss  die  ganze  Wunde  mit  5— lOproc.  Ghlorzinklösnng 
desinficirt,  allein  seit  Einführung  der  Jodoformbehandlung  ist  der  Ver- 
lauf entschieden  ein  reactionsloserer,  wie  bei  den  Ghlorzinkätzungeu; 
die  meistens  zn  oberflächlichen  Abstossnngen  des  geätzten  Gewebes 
führten. 

Unsere  vorher  aufgestellte  Gasnistik  gestattet  uns  weiter  noch 
eine  Frage,  nämlich  die  des  Zusammenhanges  zwischen  Fistula  recti 
und  Phthisis  polmonum,  wenn  auch  nicht  zu  entscheiden,  so  doch  in 
gewisser  Beziehung  zn  klären.  In  den  älteren  Handbüchern  der  Ghi- 
mrgie  finden  wir  das  Princip,  Mastdarmfisteln  bqi  Phthisikem  oder 
hereditär  phthisisch  belasteten  Individuen  nicht  zu  operiren,  fast  durch- 
weg vertreten. 

Die  Beobachtung,  dass  solche  Kranke  zuweilen  rasch  nach  der 
Operation  von  Tuberculose  ergriffen  wurden,  hat  zu  der  Annahme 
geführt,  dass  eben  die  Beseitigung  der  Fistel  diesen  Ausgang  herbei- 
geführt habe.  Koch  Stromeyer  kann  durch  seine  Erfahrung,  wenn 
auch  nicht  erklären,  so  doch  bestätigen,  dass  eine  Mastdarmfistel  auf 
das  Befinden  tuberculöser  Personen  von  heilsamem  Einfluss  ist,  inso- 
fern sie  dem'  Blutspeien,  Eiterauswurf  u.  s.  w.  ein  Ende  macht. 

„Eine  solche  Anschauung'',  sagt  Könige),  „hat  gegenüber  un- 
seren jetzigen  Ansichten  von  dem  Wesen  der  Tuberculose  keinen 
Boden  mehr,  wenn  auch  die  Thatsache  an  sich,  dass  zuweilen  tuber- 
culose Menschen  bald  nach  der  Fisteloperation  sterben,  zugegeben 
werden  muss.''  Der  Grund  dafür  liegt  eben  in  der  bestehenden  Tuber- 
culose und  nicht  in  der  Operation. 

Dieser  früher  allgemein  herrschenden  Ansicht  zuwider  wollten 
Andral  und  Louis  gefunden  haben,  dass  die  Mastdarmfisteln  bei 
Phthisikem  ausserordentlich  selten  seien;  Louis  erwähnt  unter 
800  Fällen  nur  einmal  die  Fistula  recti.  Oroshaus^),  welcher  sich 
in  den  vierziger  Jahren  mit  dieser  Streitfrage  zu  beschäftigen  begann, 
führt  5  Fälle  an,  in  denen  er  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  After- 
fisteln mit  Phthise  beobachtet  hatte,  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Affectionen  nicht  sehr  selten  sei. 

King  Ghambers^)  beobachtete  in  seinen  Beiträgen  zur  Sta- 
tistik der  Tuberculose,  dass  seine  gefundenen  Zahlen  sehr  wenig  die 
Annahme  eines  engeren  Znsammenhanges  zwischen  Lungenphthise 


1)  Lehrbuch  der  Chirurgie. 

2)  JourD.  de  Bruz.  Juin  1847. 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  1852. 
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and  Mastdarmfistel  nDtersttttzen.  Den  15  Fällen,  wo  Fisteln  und  Tuber- 
culosis pulmonum  zusammen  vorkommen,  stehen  16  Fälle  gegenüber, 
bei  denen  die  Lungen  frei  von  Tuberkeln  waren. 

Bryan  1 1)  berichtet  in  seiner  Statistik  über  Mastdarmfisteln,  dass 
unter  193  Fällen  nur  3  mal  HaemoptoS  oder  ein  anderes  allgemeines 
Zeichen  von  Lungenphthise  vorhanden  war. 

Unter  unseren  61  Fällen  von  Fistula  recti  befinden  sich  10  Pa- 
tienten, welche  deutliche  Zeichen  einer  Lungentnberculose  tragen 
=  16,4  Proc.,'und  7  Patienten  zeigen  hereditäre  Belastung  «=11,4  Proc. 
Von  den  10  Phthisikern,  von  denen  3  nicht  geantwortet  und  einer  in- 
folge der  Operation,  zu  Grunde  gmg,  leben  jetzt  2  mit  nicht  ganz  ver- 
heilter Fistel,  1  mit  geheilter  Fistel  und  die  3  übrigen  sind  mit  nicht 
ausgeheilter  Fistel  ihrer  Phthise  erlegen.  Von  den  7  Patienten  mit 
hereditärer  Belastung,  von  denen  einer  nicht  geantwortet  hat,  sind 
nach  eingegangenen  Berichten  2  mit  geheilter  Fistel  am  Leben,  einer 
zeigt  keine  völlige  Ausheilung  der  Fistel,  da  dieselbe  noch  Secret 
liefern  .soll,  2  sind  an  Phthise  gestorben  und  der  letzte  ist  auch  ge- 
storben; Diagnose  nach  dem  Bericht  unklar. 

Von  den  41  Fällen  mit  normalen  inneren  Organen,  von  denen  5 
nicht  geantwortet  haben,  also  36  verwerthbare  Fälle  sind,  sind  nach 
der  Operation  30  vollkommen  geheilt  und  leben  jetzt  laut  eingelau- 
fener Schreiben  mit  normalen  inneren  Organen  im  besten  Allgemein- 
befinden, 4  zeigen  keine  völlige  Benarbung  der  Wundfläche,  1  ist  ge- 
storben an  Tabes  (?),  1  gestorben  an  Phthise,  angeblich. 

Aus  diesen  Untersuchungen  und  Zahlen  folgt,  dass  ein  Theil  der 
Mastdarmfisteln  von  vornherein  die  Bedeutung  tubercnlöser  Geschwüre 
hat  Sie  unterscheiden  sich  von  den  nicht  specifischen,  wie  Volk- 
mann  auf  dem  vorletzten  Chirurgencongress  betonte,  und  wie  auch 
unsere  Fälle  beweisen,  durch  ihre  Neigung  zur  Bildung  grosser  Menge 
fungöser  Granulationen,  weitgehender  Ablösung  der  Schleimhaut  und 
Unterminirung  der  äusseren  Haut  sowie  sinuöser  Abscesse.  Die  Ope- 
ration dieser  Fisteln  muss  möglichst  frühzeitig,  besonders  bei  here- 
ditär Belasteten  ausgeführt  werden,  damit  von  den  scrophulös-tuber- 
culösen  Eiterherden  aus  möglichst-  wenig  schädliche  Stoffe  in  den 
Blutkreislauf  übergehen  und  den  Ausbruch  der  allgemeinen  Tuber- 
culose  bedingen. 

Dass  natürlich  bei  sehr  heruntergekommenen  Phthisikern  die 
Operation  zu  unterlassen  ist,  haben  wir  schon  früher  erörtert,  wenn 


1)  Guy'B  Hosp.  Rep.  ».  s^r.  VII.  1861. 
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nicht  gerade  phlegmonöse  Entzttndnngen,  Fieber,  Schmerzen  dazu 
nöthigen. 

In  unserer  Statistik  habe  ich  zwei  Fälle  verzeichnet,  Nr.  47  und 
Nr.  61,  welche  uns  die  Erfahrung  bestätigen,  dass  bei  unvollständigen 
äusseren  Mastdarmfisteln,  um  eine  definitive  Heilung  herbeizuführen, 
die  ganze  Mastdarmwand  durchschnitten  werden  muss,  und  dass  sie 
nicht  durch  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel,  durch  Erweiterung 
der  äusseren  Mündung  oder  durch  Verwandlung  des  Fistelkanals  in 
eine  einfache  Höhle  mit  weiter  Oeffnung,  wie  ein  Äbscess  neben  dem 
Rectum,  der  Heilung  zugeführt  werden  kann. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  halte  ich  es  für  nicht  ganz  ohne 
Interesse,  an  der  Hand  zweier  Fälle  auf  das  Auftreten  von  Mastdarm- 
fisteln bei  Individuen,  welche  an  Diabetes  mellitus  leiden,  aufmerk- 
sam zu  machen.  Es  sind  in  jüngster  Zeit  über  den  Zusammelihang 
der  Zellgewebsentzündungen  mit  Diabetes  mellitus  verschiedene  Mit- 
theilungen, besonders  von  französischen  Autoren,  gemacht  worden ;  in 
Deutschland  waren  es  Wagner,  Griesinger,  Roser,  Frerichs, 
Sonnenburg  und  Mayer,  die  ihre  Erfahrungen  über  Diabetes  ver- 
öffentlichten. Die  Formen  der  von  ihnen  beschriebenen  Entzündun- 
gen sind  der  Furunkel,  Garbunkel,  acute  Phlegmonen,  deren  Lieb- 
lingssitz meist  die  Extremitäten  zu  sein  pflegen,  die  aber  auch  an 
anderen  Körperabschnitten  beobachtet  werden.  Mein  Suchen  in  der 
Literatur  nach  ähnlichen  Fällen,  wie  die  beiden  meinigen,  war  von 
keinem  Erfolge  begleitet.  Nur  Roser^)  erwähnt  in  seiner  Arbeit 
über  Diabetes  und  Sepsis  bei  der  Erörterung  der  Frage,  ob  es  er- 
laubt sei  einen  Diabetiker  zu  operiren:  „Wenn  man  in  den  französi- 
schen Zeitschriften  Berichte  liest  über  Hühneraugenoperationen,  ein- 
fache Mastdarmfisteln,  Phimosenschnitte  und  ähnliche  Fälle,  welche 
bei  einem  Diabetiker  unglücklich  ausgingen,  so  wird  man  doch  sehr 
zur  Vorsicht  aufgefordert  werden." 

Die  Seltenheit  der  Erwähnung  solcher  Fälle  von  Diabetes  mel- 
litus mit  Mastdarmfistel  bewog  mich,  die  betreffenden  2  Fälle,  welche 
auf  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rath  Czerny  beob- 
achtet worden  sind,  hier  mitzutheilen.  Die  Kranken-  und  Operations- 
gescbichten  sind  folgende: 

L  Stephan  R.,  39  Jahre  alt,  verheiratheter  Notar  aus  M.,  will  bis  zum 
Beginne  seines  jetzigen  Leidens  stets  gesund  gewesen  sein.  Vor  4  Jahren 
entstand  am  Anns  ein  Furunkel,  der  nie  zu  definitiver  Heihing  kam.    Seit 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  1. 
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etwa  SVs  Monaten  Windabgang  darch  die  Fistel.  Vor  14,  Tagen  Spaltung 
mit  dem  Messer,  arterielle  Nachblntung.  Eltern,  Geschwister  und  5  Rin- 
der des  Patienten  leben  und  sind  gesund. 

Status  prae&ens  bei  der  Aufnahme  am  12.  September  1883:  Etwas 
anämischer,  gut  genährter,  mittelgrosser  Mann.  Innere  Organe  nicht  nach- 
weisbar verändert,  obgleich  Patient  zeitweise  an  „Asthma''  leiden  will. 

Zwei  Querfinger  breit  vor  dem  Analrand  findet  sich  in  der  Raphe  eine 
granulirende  2  Cm.  lange  Schnittwunde.  An  der  Vorderwand  des  Rectum 
unmittelbar  über  dem  Sphincter  externus  eine  feine  eiternde  Fistel.  Mit 
der  Sonde  kann  man  keine  Verbindung  zwischen  beiden  Oeffnungen  con- 
statiren. 

Operationsgeschichte.  Nach  gründlicher  Desinfection  des  ganzen 
Operationsfeldes  wurde  in  sehr  schwieriger  Morphium-Ohloroformnarkose  die 
Wand  zwischen  der  granulirenden  Wunde  und  der  Fistel  mittelst  der  Hohl- 
sonde durchstossen  und  nach  Heransftlhrung  der  Sonde  aus  der  Analöffnung 
die  auf  derselben  liegenden  Weichtheile  mit  dem  messerförmigen  Thermo- 
kauter.  von  Paquelin  gespalten.  Hartnäckige  arterielle  Blutung  steht 
nach  der  Verschorfung.  Jodoformverband.  Ein  massiger  Grad  von  Phimosis, 
nach  einer  Balanitis  entstanden,  veranlasst  den  Patienten  auch  die  Opera- 
tion dieses  Leidens  zu  verlangen.  Spaltung  der  Vorhaut  mit  oberem  Längs- 
schnitt, Abtragung  der  seitlichen  Lappen.  Naht  mit  fortlaufendem  Seiden- 
faden.    Jodoformverband. 

Sehr  langsame  Heilung  der  Fistel  unter  dem  Gebrauch  von  Sitzbädern, 
Lapisätzungen  und  Verband  mit  Ungt.    Hydrarg.  rubr. 

Heilung  der  Circumcisionswnnde  per  primam  int.  Am  2.  October  1883 
Entlassung  des  Patienten  vor  ganz  vollendeter  Benarbung  der  Wunde. 

Späterer  Bericht  flber  den  Gesundheitszustand  des  Patienten  ergiebt: 
Fistel  nach  4  Wochen  völlig  geheilt.  Urin  enthält  viel  Zucker.  Spitzen- 
infiltration beider  Lungen.    Wiederholt  Haemoptoö  aufgetreten. 

n.  Nathan  A.,  49  Jahre  alt,  verheiratheter  Kaufmann  aus  H.,  giebt 
an,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen,  ist  frflher  nie  ernstlich  krank  gewe- 
sen, seit  15  Jahren  verheirathet,  hat  10  gesunde  Rinder.  Anfang  Januar 
1885  litt  Patient  an  Schmerzen  in  dem  After,  hauptsächlich  beim  Stuhl- 
gang. Es  entwickelte  sich  damals  neben  der  Analöffnung  nach  dem  Peri- 
neum zu  ein  „  Geschwür  ^  welches  aufbrach  und  eiterte.  Ein  zugezogener 
Arzt  behandelte  es  mit  Aetzungen,  die  auch  nach  3  Wochen  angeblich  den 
gewünschten  Erfolg  hatten,  dass  sich  die  Fistel  schloss.  Schon  nach  4  Wo- 
chen traten  neue  Beschwerden  beim  Stuhlgang  und  heftige  Schmerzen  im 
After  auf.  Es  bildete  sich  wiederum  ein  Geschwür  neben  der  Afteröffnung 
nach  der  Kreuzbeingegend  zu.  Der  Arzt  incidirte  und  es  entleerte  sich 
damals  Eiter.  Die  nun  entstandene  Fistel  schloss  sich  aber  trotz  Lapis- 
ätzungen ,  Einschieben  von  Jodoformstiften  u.  s.  w.  nicht.  Patient  kommt 
zur  Radicaloperation  in  die  Klinik. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme  am  27.  Mai  1885:  Grosser, 
kräftig  gebauter  Mann  von  gutem  Ernährungszustand.  Auf  den  Lungen, 
abgesehen  von  geringem  Emphysem,  nichts  Abnormes.  Herzgrenzen  nor- 
mal.   Töne  rein.    Unterleibsorgane  ohne  Besonderheiten. 
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Am  After  findet  man  neben  der  Oeffnung  nach  dem  Perineum  zu  eine 
kleine,  trichterförmig  eingezogene  Vertiefang,  welche  der  Sonde  nicht  tiefer 
einzudringen  erlaubt,  als  sich  übersehen  lässt.  Nach  hinten  nach  der  Rrenz- 
beingegend  zu  befindet  sich  eine  fast  taubenfederkielgrosse  runde  Oeffnung, 
welche  ein  eiteriges  Secret  liefert.  In.  der  Narkose  wird  constatlrt,  dass 
man  mit  der  Sonde  durch  die  Oeffnung  in  die  Tiefe  gelangen  kann  und 
daselbst  durch  eine  Gegenöffnung  in  den  Mastdarm  kommt.  Die  Haut- 
brttcke  beträgt  etwa  1 V2  Cm.  an  Breite.  Schmerzen  beim  Stuhlgang.  Urin 
klar,  ohne  £iweiss. 

Diagnose:   Fistula  recti  completa. 

Operationsgeschichte.  Nach  gründlicher  Desinfection  des  gan- 
zen Operationsfeldes  wird  am  28.  Mai  in  Narkose  die  Fistel  auf  der  Hohl- 
sonde mit  dem  Paqnelin'schen  Thermokauter  gespalten,  die  Fistel  selbst 
und  der  vordere  Fistelrest  ausgebrannt.    Jodoformvaselin verband. 

28.  Mai  Abends.  Subjectives  Wohlbefinden.  Wundheilungsverlauf  ist 
ein  guter.    Temperatur  38,3. 

3.  Juni.  Patient  hat  in  den  letzten  Tagen  öfters. über  Brennen  in  der 
Harnröhre  geklagt,  besonders  beim  Uriniren.  Heute  Abend  unter  starkem 
Hitzegefühl  des  Kranken  Temperatur  plötzlich  auf  39,0  gestiegen.  Ob- 
jectiv  nichts  nachzuweisen. 

4.  Juni.  Patieut  hat  viel  Harndrang,  ohne  dass  er  im  Stande  ist,  ge- 
nügend Urin  zu  linsen.  Dasselbe  geht  im  Sitzbad  regelmässig.  Harn  ei- 
weissfrei.    Umschläge  auf  Harnblase  und  Penis. 

7.  Juni.  Das  Fieber  ist  abgefallen.  Patient  klagt  ausser  den  steten 
Hambeschwerden  nichts  mehr.  Urin  ist  heute  etwas  trübe,  Sediment  ent- 
hält einige  Blasenepithelien  und  weisse  Blntepithelien.  Die  Fistelwunde  se- 
cernirt  wenig.    Täglich  2  mal  Verbatfd  Wechsel. 

11.  Juni  Abends  Temperatur  40,7.  Patient  fühlt  sich  sehr  unruhig, 
steigt  viel  aus  dem  Bette  heraus;  Sensorium  klar.  V2 — V^  stündiger  Harn- 
drang, ohne  grosse  Urinmengen  entleeren  zu  können.  Starke  Schmerzen 
im  Unterleib.  Objectiv  per  rectum  nichts  Abnormes  nachzuweisen;  Ver- 
grösserung  der  rechten  Cowper'schen  Drüse. 

13.  Juni.  Das  Fieber  schwankt  trotz  Antipyrin  (1  Grm.  pro  dosi  2  mal 
mit  stündlichem  Intervall  gegeben),  zwischen  39,8  und  40,5^  Puls  154 
bis  132. 

Patient  fühlt  sich  sehr  matt,  wird  etwas  ruhiger,  gegen  die  Umgebung 
theilnahmloser,  isst  sehr  wenig.  Durstgefühl  vermehrt,  Stuhlgang  seit  einem 
Tage  angehalten. 

14.  Juni.  Der  Zustand  dauert  fort.  Patient  schläft  viel  mit  beschleu- 
nigter Respiration. 

Leib  stark  aufgetrieben,  tympanitisch.  In  der  rechten  Inguinalgegend 
eine  stärkere  Resistenz.  Die  vorgenommene  Probepunction  ergiebt  Urin. 
Bei  dem  nachfolgendem  Catheterismus  entleeren  sich  680  Ccm.  eines  trü- 
ben mit  etwas  Blut  untermischten,  stark  riechenden  Urins. 

Uriubefund:   Specifisches  Gewicht  1020,  kein  £iweiss,  viel  Zucker. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt:  Zahlreiche  weisse  Blut- 
körperchen, einige  Blasenepithelien,  harnsaure  Salze. 
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15.  Juni.  Seit  verflossener  Nacht  liegt  Patient  im  Coma  diabeticum. 
Gesicht  and  Lippen  cyanotisch.  Athmung  angestrengt,  56;  Puls  156;  Tem- 
peratur 40,7.  —  IOV2  Uhr  Morgens  Exitus  letalis. 

Section  verweigert. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  jetzt  die  Frage  über  Diabetes 
and  Sepsis  eines  Weiteren  zu  besprechen,  bezüglich  derselben  ver- 
weise ich  auf  die  genannte  Arbeit  von  Roser O9  doch  halte  ich  es 
für  nicht  ganz  ohne  Interesse,  an  dieser  Stelle  auf  das  gleichzeitige 
Vorkommen  von  Mastdarmfisteln  und  Diabetes  mellitus  aufmerksam 
zu  machen,  und  dass  man  also  bei  Individuen,  welche  an  solchen 
Analfisteln  leiden,  vor  der  eventuell  auszuführenden  Operation  den 
Urin  stets  auf  Zucker  prüfen  soll. 

Wie  bekannt  ist,  entwickeln  sich  ja  bei  Diäbeteskranken  häufig 
die  fnrunculös-carbunculösen  Zellgewebsentzündungen,  die,  wenn  sie 
die  Analgegend  befallen,  nach  der  früher  erwähnten  Art,  da  die 
Abscesswandungen  dem  Einflüsse  des  Sphincter  und  Levator  ani  aus- 
gesetzt keine  flächenhafte  Vereinigung  ihrer  Granulationen  zu  Stande 
komnien  lassen,  sehr  leicht  zu  Mastdarmfisteln  führen.  In  unserem 
ersten  Falle  wurde  der  Diabetes  mellitus  erst  später  constatlrt,  allein 
dass  derselbe  schon  zur  Zeit  der  Operation  der  Fistel  bestanden  hat, 
dafbr  spricht  die  nach  einer  Balanitis  entstandene  Phimose,  ein  Ent- 
zündungsproduct,  welches  bei  Diabetikern  öfters  beobachtet  wird« 
Bei  unserem  zweiten  Patienten,  der  an  Sepsis  diabetica  zu  Orunde 
ging,  wurde  der  Zuckergehalt  des'  Urins  auch  erst  nach  vollzogener 
Operation  constatirt. 

Solche  Fälle  nöthigen  uns  immer  von  Neuem  zur  Betrachtung 
der  Frage:  Ist  es  erlaubt,  einen  Diabetiker  zu  operiren?  Freilich  wird 
jeder  Chirurg  sich  scheuen,  einen  Patienten  zu  operiren,  der  eine 
schwere  Zuckerkrankheit  hat.  Aber  es  ist  sicher,  dass  Mancher, 
schon  Operationen  an  Diabetikern  ausgeführt  hat,  ohne  zu  wissen, 
dass  der  betreffende  Patient  Zuckerkrankheit  hatte,  und  die  Opera-, 
tion  verlief  gut,  die  Heilung  desgleichen.  Später  zeigt  sich,  dass  der 
betreffende  Patient  ein  Diabetiker  war,  wie  unser  erster  Fall  beweist. 
In  dem  zweiten  Falle  war  die  Fistel  keine  htfher  hinaufgehende  und 
die  Operation  keine  eingreifendere,  und  der  Ausgang  war  ein  un- 
günstiger. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  ist  jedenfalls  eine  grössere  Zu- 
sanamenstellung  einschlagender  Fälle  nothwendig,  immerhin  wird  es 
bei  Diabetikern,  welche  an  Mastdarmfisteln  leiden,  geboten  sein,  die- 
selben vorher  auf  das  antidiabetische  Regime  zu  setzen  und  den  Pro- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  1. 
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ceotgehalt  des  Zuckers  im  Urin  gehörig*  zu  constatiren,  ehe  man  zur 
Operation  schreitet. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  des  in  den  vorhergehenden  Blättern 
Dargelegten  kurz  zusammen ,  so  glanbe  ich  berechtigt  zn  sein,  fol- 
gende Sätze  anfzostellen: 

I.  Zur  operativen  .Behandlang  der  Mastdarmfisteln  eignet  sich  bei 
Weitem  am  besten  die  Incision  mit  dem  messerförmigen  Thermo- 
kanter  von  Faquelin. 

n.  Es  besteht  ein  Cansalnexns  zwischen  Tabercalose  und  Mast- 
darmfisteL  Die  Tabercalose  contraindicirt  die  Operation  der  Fistel 
nicht. 

III.  Infolge  von  Zellgewebsentzttndongen  bei  Diabeteskranken 
entstehen  Mastdarmfisteln ,  so  dass  bei  Individaen,  welche  an  Änal- 
fisteln  leiden,  der  Urin  stets  auf  Zacker  zu  untersuchen  ist. 


IIL 

AuB  dem  aiuttomischen  Institute  des  Prof.  Dr.  Emil  Znckerkandl. 
lieber  Perinealhernien. 


Dr.  Ludwig  Ebner, 
Docent  für  Chirurgie  in  Oraz. 

(Hierzu  Tafel  U— IV.) 

Einleitung. 

Alle  Stellen  des  Unterleibes,  welche  mit  Hernien  ausgestattet 
sein  können,  sind  oft  und  genau  beschrieben,  sowie  das  Verhältniss 
jeder  Hernie  zu  ihrer  Pforte  und  ihren  Umhüllungen  genau  pi^isirt 
worden. 

Ueber  die  Entstehungsursachen  und  Entstehungsarten  der  Brüche, 
namentlich  jener  der  Inguinal-  und  Gruralgegend  sind  viele  Theorien 
bekannt  und  so  manche  durch  Experimente  ausführlich  erläutert. 

Weniger  genau  wurden  die  übrigen,  an  und  für  sich  seltenen 
Brucharten  des  Unterleibes  behandelt,  so  namentlich  die  Perineal- 
hernie, die  insbesondere  von  den  neueren  Autoren  nur  beiläufig  er- 
wähnt, wird ,  woran  allerdings  neben  ihrer  grossen  Rarität  auch  die 
ungenauen  Beschreibungen,  welche  sich  in  der  bisher  bekannten  Lite- 
ratur finden,  schuld  sein  mögen;  denn  die  meisten  Autoren  berich- 
teten mehr  oder  minder  genau  ihren  Fall  und  stellten  als  Anhang 
die  ihnen  aus  der  Literatur  zugänglichen  Fälle  zusammen.  Anato- 
mische Beschreibung  der  Verhältnisse  war  natürlich  nur  in  jenen 
wenigen  Fällen,  möglich,  in  denen  durch  den  Tod  des  beobachteten 
Individuums  die  Oelegenheit  zur  Autopsie  geboten  war. 

Die  Kritik  der  publicirten  Fälle  war  eine  oberflächliche,  der  Be- 
schreibung derselben  angemessen.  Die  Aetiologie  kam  nur  nebenbei 
in  Betracht  und  fand  eine  in  keiner  Weise  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen und  der  Entwicklungsgeschichte  nur  halbwegs  entspre- 
chende Behandlung.    Die  anatomische  Betrachtung  des  Perineum  an 
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and  für  sich  drängt  die  Vermathang  auf,  dass  die  bisherige  Erklä- 
rung des  Zustandekommens  der  Perinealhernien  eine  durchaus  nicht 
unanfechtbare  gewesen  sei.  Die  genauere  Durchforschung  der  Lite- 
ratur ergiebty  dass  manche  Fälle,  die  als  Perinealhernien  angeführt 
und  beschrieben  werden,  keine  Perinealhernien  sind,  und  dass  ge- 
rade ausgezeichnete  Forscher,  die  sich  mit  dem  Gegenstande  beschäf- 
tigten, wenig  zur  Aufklärung  der  Sache  beigetragen  haben.- 

Auch  die  nur  von  Li n hart  ^)  gemachten,  vergleichend  anatomi- 
schen Mittheilungen  sind  zu  kurz  und  ungenau,  um  daraus  Schlüsse 
ziehen  zu  können,  während  das  ft^tale  Verhältniss  der  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Eegionen  von  den  Chirurgen  bisher  ganz  ausser 
Acht  gelassen  wurde.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  veröfifentlichten 
Fälle  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  in  vivo  beobachtet  wurden  und 
die  wenigen  Sectionsbefunde  bis  auf  einen  ungenau  sind.  Trotzdem 
hat  fast  jeder  Beobachter  derartiger  Fälle .  sich  entweder  selbst  eine 
Ansicht  gebildet,  oder  sith  einer  bereits  vorhandenen  Ansicht  ange- 
schlossen, und  namentlich  die  Beobachter  der  letzteren  Zeit  gaben 
die  Ansichten  der  älteren  Autoren  oft  wörtlich  wieder. 

Daher  mag  es  kommen,  dass  die  Perinealhernien  in  allen  Lehr- 
büchern karg  behandelt  sind  und  dass  sich  dem  anatomisch  gebil- 
deten Leser  dieser  Darstellungen  unwillkürlich  der  Gedanke  auf- 
drängt, es  seien  dieselben  das  Resultat  theoretischer  Betrachtungen, 
keinesfalls  aber  das  Ergebniss  selbständig  angestellter  Untersuchungen. 

Das  Bedürfniss,  sich  wo  möglich  einige  Klarheit  über  die  Aetio- 
logie  derartiger  Hernien  zu  verschaffen,  führte  zur  Untersuchung  einer 
Reihe  von  60  menschlichen  Leichen  und  12  Hunden,  und  wenn  es 
mir  auch  unter  den  150  incarcerirten  und  mehreren  Hunderten  freien 
Hernien,  welche  ich  in  den  letzten  10  Jahren  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  nicht  vergönnt  war,  eine  Perinealhemie  im  Leben  aufzu- 
finden, so  konnte  ich  doch  an  der  Leiche  eine  solche  ent- 
decken, die  eine  bisher  noch  nicht  bekannte  Form  eines 
Mastdarn^-Mittelfleischbruches  darstellt. 

Die  vorliegende  Schrift  wird  nach  einem  kurzen  historischen 
Ueberblick,«der  der  besseren  Orientirung  wegen  vorausgeschickt  wer- 
den soll,  zunächst  die  vom  Verfasser  angestellten  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  behandeln,  woran  sich  eine  Kritik  der  bisher  be- 
kannt gewordenen  Theorien  des  Mittelfleischbruches  mit  Zugrunde- 
legung der  eigenen  Beobachtungen  schliessen  wird,  um  zum  Schlüsse 
mit  Rücksicht  darauf  diejenigen  Punkte  hervorheben  zu  können,  die 


1)  Yorlesungen  über  Unterleibshernien.  Würzborg  1866.  S.  97. 

0«ato6he  Zeitschrift  t  Chirurgie.  XXYI.  Bd.  4 


50  m.  Ebner 

dem  Verfasser  fttr  die  Aetiologie  nnd  die  EintheiluDg  dieser  Brach- 
art  wichtig  erscheinen.  Im  zweiten  Abschnitte  finden  sich  alle  ans 
der  Literatur  zugänglichen  Fälle  von  Mittelfleischbrttchen  zusammen- 
gestellt; dieselben  folgen  nicht  chronologisch  aufeinander,  sondern 
sind  nach  ihrer  anatomischen  Zusammengehörigkeit  gesichtet,  von 
einem  Gesichtspunkte  aus,  der  sich  aus  der  vorangehenden  Arbeit 
von  selbst  ergiebt.  Es  sind  einerseits  die  Blasenbrttche  von  den  En- 
terocden  der  Mittelfleischgegend  gesondert  worden,  andererseits  aber 
fand  ich  keinen  hinreichenden  Grund,  um  den  sogenannten  hinteren 
Schamlippen-  oder  Pudendalbruch  von  den  echten  Perinealhemien 
zu  trennen.  

•  Erster  Abschnitt. 
A.  Historisches» 
P.  Camper  9  bestimmt  von  innen  her  mit  einer  Zeichnung  die 
Stelle  einer  Hemia  perinei  genauer. 

„In  yiris  propter  pelvis  compreBsionem  forsan  non  contingit,  in  feminis 
vero.  Spatium  inter  es  ischiam,  muscuiam  sphineterem  ani,  et  perinaei 
transversum  U  majus  est,  atque  solo  levatore  ani  stabiiitar.  Eo  igitur  dila- 
tato  perinaei  herniam  oriri  ppsse,  ipsa  partium  inspectio  demonstrat. '^ 

Auch  Chopart  und  Desault  zweifeln  an  der  Möglichkeit  die- 
ses Bruches;  diese  Autoren  schreiben  wörtlich^): 

„Man  kann  immer  noch  an  der  Wirklichkeit  des  Darmbruches  im 
Mittelfleische  zweifeln,  ob  man  gleich  versichert,  in  dem  Leibe  eines  in  dem 
45.  Jahre  seines  Alters  gestorbenen  Mannes  ein  Stück  des  gewundenen 
Darms  zwischen  dem  Mastdärme  und  der  Harnblase  hinabgesunken  und 
von  einem  durch  das  Darmfell  gebildeten  Sack ,  dessen  Oeff'nung  schmal, 
der  Grund  aber  breit  und  an  der  Haut  angewachsen  war,  eingeschlossen 
gesehen  zu  haben. 

Man  kann  auch  kein  Beispiel  von  diesem  Bruche  bei  den  Mädchen 
nnd  den  Weibern  anführen,  das  mehr  Gründe  und  zuverlässige  Beobach- 
tungen vor  sich  habe.  Der  Darm,  welcher  geneigt  ist,  in  dem  Grunde  des 
Beckens  einen  Bruch  zu  bilden,  wird  weit  leichter  die  hintere  Wand  oder 
die  Seiten  der  Mutterscheide  einwärts  treiben,  als  das  Darmfell,  dessen  Um- 
fang geringer  nnd  dessen  Widerstand  auch  grösser  ist.*' 

Im  Jahre  1731  wurde  Smellie  zu  einer  Frau  gerufen,  die  einen 
Darmbrucb  im  Mittelfleische  hatte;  er  ist  somit  der  erste  Beobachter, 
der  einen  sicheren  Fall  dieser  Bruchart  mitgetheilt  hat. 

Allerdings  wurde  diese  Beobachtung,  aber  wie  wir  sehen  wer- 


1)  Demonstrat.  anat.  pathol.  Libr.  2.  §  3. 

2)  Von  den  chirurgischen  Krankheiten.    Aus  dem  Französ.  Frankfurt  und 
Leipzig  1784.  Bd.  II.  S.392. 
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den  mitUnrechty  angezweifelt.  Ho  in  nämlich  hielt  diese  Fälle  ein- 
fach ftlr  Scheidenbrüche. 

Bei  Eröffnung  einer  Leiche  fand  Chardenon  (damals  Zögling 
im  H6tel  Dien  zn  Paris ,  später  Wandarzt  zu  Oijon)  im  Jahre  1740 
zuerst  eine  Perinealhemie  beim  Manne. 

Ueber  Blasenbrftche  im  Mittelfleische  machte  bei  Männern  Pi- 
pelet  (1767),  bei  Weibern  Mery  (1713)  die  erste  Mittheilung. 

Schreger  beschrieb  im  Jahre  1818  zuerst  die  Hedrocele. 

Aagust  Gottlieb  Richter  0  schreibt  im  Jahre  1799  in  seinen 
„Anfangsgründen  der  Wundarzneykunsf: 

0  Dieser  Brach  steigt  bei  Mannspersonen  zwischen  dem  Mastdarme  und 
der  Urinblase,  bei  Weibspersonen  zwischen  dem  Mastdarme  und  der  Matter- 
scheide herab,  macht  sicii  einen  Weg  darch  die  Fibern  des  Aafhebemaskels 
des  Afters  and  erscheint  äusserlich  im  Mittelfleische  nahe  an  der  Oeffnang  des 
Hintern,  gemeiniglich  mehr  oder  weniger  an  der  einen  oder  anderen  Seite 
derselben.  —  Zuweilen  erscheint  der  Brach  äusserlich  nicht,  d.  i.  es  senkt 
sich  zwar  ein  Darm  am  Mastdarme  herab,  aber  nicht  so  tief  herunter,  dass 
die  äussere  Haut  in  eine  Geschwulst  aufgehoben  wird.  Der  Bruch  bleibt 
hinter  der  äusseren  Hant  des  Mittelfleisches  liegen  und  der  Kranke  hat  einen 
Bruch,  ohne  es  zu  wissen*  (Bromfield,  Chirurgical  observatlons). 

Sabatier.^)  sagt: 

9  Wenn  ein  Theil  des  Darmes  in  den  Grund  des  kleinen  Beckens  ge- 
trieben Ist  und  sich  zwischen  den  Fibern  eines  Afteraufhebers  einen  Weg 
gemacht  hat,  so  kann  er  seitwärts  am  Mittelfleische  hinuntersteigen  und 
einen  Bruch  daselbst  veranlassen. '^ 

Soemmering^)  hebt  hervor,  dass 
9 diese  Bruchart  erst  in  neuerer  Zeit  gehörig  bestimmt  worden  ist,  daher 
man  z.  B.  in  Gflnzen's  trefflichem  Werke  ihrer  noch  nicht  gedacht  findet. 
Erreicht  ein  solcher  Bruch  des  Mittelfleisches  eine  beträchtliche  Grösse,  so 
erscheint  er  bei  Männern  unfern  vom  After,  der  Harnblase  und  dem  Mast- 
darme, bei  Frauen  zwischen  der  Mutterscheide  und  dem  Mastdarme.  Ge- 
meiniglich zeigt  er  sich  seitwärts,  selten  in  der  Mitte". 

A.  Cooper^)  unterscheidet  zwischen  Mittelfleischbrnch  und  einer 
neuen  Bruchart,  die  er  Pudendalhemie  nennt: 

„Der  Mittelfleischbruch  tritt  beim  Manne  zwischen  Blase  und  Rectum, 
beim  Weibe  zwischen  Rectum'  und  Vagina  aus.  Dier  Schambruch  erscheint 
in  der  äusseren  Schamlefze,  nngeffthr  in  deren  Mitte.     Er  beginnt  an  der 

1)  Anfangsgrflnde  der  Wundarzneykunst.  Wien  1799.  Bd.  VI.  S.  23. 

2)  Lehrbach  für  praktische  Wun^ÜUrzte.  Deutscl»  von  Borges.  Berlin  1797. 
I.  Theil.  8. 138. 

3)  Ueber  die  Ursache  u.  s.  w.  der  Brüche  am  Bauche  und  Becken.  Frank- 
furt a.M.  1811.  S.  55. 

4)  Vorlesungen  aber  Chirurgie.  Aus  dem  Engl,  von  Schatte.  Leipzig  1838. 
Bd.  n.  S.  140, 141. 
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Seite  der  Vagina  and  tritt  zwischen  dieser  und  dem  Sitzbeine  in  die  Scham- 
lefze ein.** 

Ans  dieser  allgemein  gehaltenen  Definition  der  letzten  Bruchart 
ist  schwer  zu  ersehen,  was  Cooper  vor  Augen  schwebte,  und  selbst 
seine  Bemerkung: 

„  Die  Lage  der  Geschwulst  und  der  Umstand,  dass  sie  nicht  mit  dem  Bauch- 
ringe in  Verbindung  steht,  unterscheiden  sie  hinlängUch  vom  Leistenbruche, 
der  aach  in  der  Schamlefze,  jedoch  im  oberen  Theiie  derselben  erscheint  ^ 

lässt  uns  im  Unklaren,  ob  unter  dem  neu  aufgestellten  Schambruch 
eine  Hernie-  zwischen  Rectum  und  Vagina  oder  eine  solche  zwischen 
Vagina  und  Blase  zu  verstehen  sei  (vor  oder  hinter  dem  Lig.  latum). 

Scarpa^)  hält  den  Cooper'schen  Schambruch  für  „nichts  An- 
deres, als  die  sonst  uneigentlich  sogenannte  Hernia  im  Perineum  der 
Frauen". 

Nach  Scarpa's^)  Meinung  ist  ein  vollBtändiger  Mittelfleisch- 
bruch „in  dem  Baume  zwischen  dem  Bande  der  Afteröffnung,  dem 
Sitzbeinhöcker  und  der  Spitze  des  Steissbeines  im  Perineum  hervor- 
ragend". 

Wir  werden  noch  öfters  Gelegenheit  haben,  uns  mit  diesem  treff- 
lichen Beobachter  zu  beschäftigen,  der  über  unseren  Gegenstand  die 
erste  klare,  erschöpfende  und  anatomisch  gedachte  Schrift  lieferte. 

Lawrence^)  sagt  im  21.  "Kapitel  seiner  Abhandlung  von  den 
Brttchen  Folgendes: 

„Man  hat  Fälle  von  Brüchen,  die  an  der  unteren  Beckenöffnnng  vor- 
kommen. Bei  Männern  dringen  die  Eingeweide  zwischen  dem  Mastdarme 
und  der  Blase  vor,  gehen  zwischen  den  Fascikeln  des  Levator  ani  oder 
zwischen  diesem  Muskel  und  dem  Sphincter  ani  durch  und  bilden  im  Mittel- 
fleische eine  Geschwulst,  die  gemeiniglich  zur  Seite  liegt.  Beim  weiblichen 
Gesohlecht  dringen   sie  zwischen  der  Blase  und  der  Mutterscheide  durch.  ** 

lieber  das  Zustandekommen  des  Schambruches  Cooper 's  äussert 
sich  Lawrence^)  folgendermaassen: 

„  . . . .  Die  Gedärme  fallen  längs  der  Fläche  der  Mutterscheide  vor ; 
aber  anstatt  dass  sie  an  der  Seite  derselben  zum  Vorschein  kommen  soll- 
ten, gehen  sie  zwischen  derselben  und  dem  Levator  ani  durch  und  bilden 
auf  der  Mitte  der  Schamlefze  eine  Geschwulst 

Da  Lawrence  diese  Bruchart  aus  eigener  Anschauung  nicht 
kannte,  sondern  Cooper 's  Ansicht  in  sein  Werk  hinübemahm,  gilt 
von  diesem  citirten  Satze  dasselbe,  was  wir  bei  Cooper  sagten. 

1)  üeber  den  Mittelfleischbruch. 'Weimar  1822.  4«  8. 10. 

2)  1.  c.  S.  9. 

3)  Abhandlung  von  den  Brüchen.  Uebersetzt  von  Busch.  Bremen  1818.  S.  644. 

4)  1.  c.  8.  662. 
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BoyerO  schreibt: 

„  Beim  Manne  steigen  die  Eingeweide  zwischen  dem  Mastdarm  und  der 
Blase  hinab,  gehen  zwischen  den  Fasern  des  Anfhebemuskels  des  Afters 
oder  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  Schliessmnskel  des  Afters  durch  und 
bilden  eine  Geschwulst  an  einer  der  Seiten  der  Raphe.*' 

Als  Beispiel  des  Mittelfleischbruches  beim  Weibe  ftthrt  Boy  er 
die  damals  einzig  dastehenden  Fälle  Smellie's  an. 

Ein  vollständiger  Bruch  am  Mittelfleische ,  der  eine  Geschwulst 
aussen  am  Perineum  gebildet  hätte,  war  beim  Manne  noch  nicht  be- 
obachtet worden.  Es  waren  nur  die  beiden  Sectionen  Chardenon's 
und  A.  Cooper's  bekannt,  welche  Fälle  betreffen,  in  denen  der  Darm 
die  Bruchpforte  noch  nicht  passirt  hatte. 

Jacobson^),  der  die  gesammte  bis  dahin  bekannte  Literatur 
zusammenstellte  und  selbst  drei  MittelfleischbrQche  zb  beobachten  Ge- 
legenheit hatte  y  giebt  folgende  Kennzeichen  fllr  die  Enterocele  peri- 
nealis  an: 

„Es  zeigl  sich,  gewöhnlich  nicht  gerade  in  der  Mitte,  sondern  mehr 
rechts  oder  links  am  After,  zwischen  diesem,  dem  Sitzbeinknorren  und  der 
Spitze  des  Steissbeines,  an  dem  hintersten  Theile  des  Mitteifleisches,  eine 
grössere  oder  kleinere,  bewegliche,  gespannte,  unschmerzhafte  Geschwulst, 
die,  wenn  der  Kranke  steht,  geht,  sich  bflckt,  den  Athem  anhält,  oder 
hustet,  grösser  und  gespannter  wird,  im  Liegen  dagegen  entweder  von 
selbst  verschwindet  oder  leicht  zurückgebracht  werden  kann.  Die  Ge- 
schwulst ist,  da  wo  sie  aus  der  Beckenhöhle  hervortritt,  an  ihrem  Halse 
schmal  und  wird  nach  dem  Grunde  zu  breiter.  Bei  der  Reposition  hört 
man  deutliches  Kollern,  und  ist  der  Bruchsack  vollkommen  entleert,  so  fflhlt 
man  neben  dem  After  eine  ringförmige  Oeffnung,  in  die  man  die  Spitze 
eines  oder  zweier  Finger  bequem  einlegen  kann,  als  Mündung  des  Bruch- 
sackes. 

Was  die  Kennzeichen  der  Cystocele  perinealis  anbetrifft,  so  lässt  sich 
leicht  begreifen,  dass  hier  besonders  Harnbeschwerden  hervortreten  werden. 
Die  Kranken  haben  eine  weiche,  elastische,  längliche  Geschwulst  in  der 
Mitte  des  Perineum,  die  sie  jedesmal,  wenn  sie  Neigung  zum  Harnen  em- 
pfinden, mit  den  Fingern  drücken  und  entleeren  müssen;  unterlassen  sie 
dieses  Manöver,  so  empfinden  sie  schmerzhaftes  Drängen  und  es  fllesst  der 
Urin  unter  Zunahme  der  Geschwulst  trotz  aller  Anstrengung  gar  nicht  oder 
nur  tropfenweise  ab.  Sobald  die  Compression  nachlässt,  tritt  die  Geschwulst 
sogleich  wieder  im  Mittelfleische  hervor,  oder  sie  bleibt  nach  geschehener 
Entleerung  der  Blase  verschwunden  und  zeigt  sich  erst  dann  wieder,  wenn 
der  Harn  von  Neuem  sich  'angesammelt  hat.  Das  Harnen  geschieht  häu- 
figer als  gewöhnlich,  und  zwar  tropfenweise  oder  in  getheilten,  selten  in 
ungetheiiten  Strahlen.    Beim  Druck  auf  die  Geschwulst  findet  sich  sogleich 


1)  Ueber  die  chirurgischen  Krankheiten.  Bd.VUI.  S.316. 

2)  Ueber  den  Mittelfleischbruch  in  Gräfe  und  Walter's  Journal  der  Chirurgie. 
Bd.  IX.  S.  402  ff. 
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Reiz  zum  Harnen ,  oder  es  erfolgt  wirklicher  Abgang-  des  Urins.  Die  Re- 
position des  Braches  ist  leicht  und  schmerzlos  und  man  fflhlt  dann  deut- 
lich im  Mittelfleische  die  kleine,  ringförmige  Oefi^nung,  durch  welche  ein 
Theil  des  Bruches  hervorgetreten  ist." 

S.  Cooper^  erwähnt  die  Padendalhemie  nach  A.  Coopery 
behandelt  die  Cystocele,  von  der  er  Pipelet's  Fall  (sielie  unten 
S.  104)  als  einen  „Nabelbruch  (?)  in  perinaeo*'  citirt,  nur  oberfläch- 
lich und  glaubt,  dass  sich  die  Peiinealhernie  nie  so  hervordrängt , 
dass  sie  eine  äussere  Geschwulst  bildet  Von  ihrem  Dasein  könne 
man  sich  durch  Untersuchung  per  rectum,  resp.  per  vaginam  ttber- 
zeagen.  „Bei  Männern  drängen  sich  die  Theile  zwischen  der  Blaise 
und  dem  Rectum  vor,  bei  Weibern  zwischen  Rectum  und  Vagina. *" 
Einen  Mittelfleischbrach  selbst  zu  beobachten  hatte  S.  Cooper  nicht 
Gelegenheit. 

Hager '^)  schreibt: 

„  Mittelfleischbrach  heisst  jener  Beckenbruch,  welcher  am  Mittelfleische 
und  zwar  unterhalb  der  Schossfuge  rückwärts  bis  zum  Steissbeine  und  zu 
beiden  Seiten  zwischen  dem  Sitzknorren  und  den  Knoiren  -  Heiligenbeins- 
bändern aus  dem  Becken  austritt  und  im  ausgebildeten  Zustande  eine  Ge- 
schwulst darstellt." 

Ph.  Fr.  y.  Walther 3)  behandelt  diesen  Gegenstand  in  seinem 
System  der  Chirurgie  folgendermaassen  : 

„  Bruch  des  Mittelfleisches  heisst  derjenige,  welcher  zwischen  den  Peri- 
nealmuskeln  durch  einen  Hiat  in  der  Beckenbinde  (Fascia  perinealis)  im 
Grunde  der  Beckenhöhle  hervortritt.  Derselbe  bildet  eine  birnförmige  Ge- 
schwulst im  Mittelfleische,  seitlich  vom  After,  zwischen  diesem  und  der  Raphe 
ani  oder  dem  hinteren  Theile  der  grossen  Schamlippen  beim  Weibe  (hinterer 
Schamlippenbruch).  Die  Raphe  ist  hierbei  etwas  seitlich  verschoben.  Die 
Geschwulst  ist  reductil,  zeigt  überhaupt  die  gewöhnlichen  Bruchsymptome  und 
verursacht  mancherlei  Beschwerden  beim  Sitzen,  Harnlassen  und  Stuhlgang.  ** 

Auch  Walther  machte  keine  eigenen  Beobachtungen  über  un- 
seren Gegenstand. 

L  i  n  h  a  r  t  ^)  berücksichtigt  in  seinen  Vorlesungen  über  Unterleibs- 
hemien  ebenfalls  die  Hernia  perinealis.  Die  Darstellung  ist  knapp, 
entspricht  aber  einer  klaren  anatomischen  Vorstellung,  ein  Umstand, 
der  nicht  allen  Bearbeitern  dieses  Gegenstandes  nachgerühmt  werden 
kann.    Die  Zeichnung,  welche  Li n hart  gi^bt,  ist  Scarpa  entnom- 


1)  Neuestes  Handbuch  der  Chirurgie.  Uebersetzt  von  Froriep.  Weimar  1820. 
Bd.  n.  S.  361,  363. 

2)  Die  Brüche  und  Vorf&lle.  Wien  1834.  S.  286  u.  f. 

3)  System  der  CMrurgie.  Freiburg  i.  B.  1851.  Bd.  V.  S.  378.  §  2921. 

4)  Vorlesungen  über  Unterleibshemien.  Würzburg  1806.  S.  95. 
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men.  Wir  haben  noch  später  Gelegenheit,  auf  diesen  Autor  und  seine 
Definition  der  Perinealhemie  zu  kommen. 

Von  selbständigen  Beobachtungen  sind  in  neuerer  Zeit  blos  drei 
annähernd  sichere  Fälle  eines  echten  Mittelfleischbruches  bekannt  ge- 
worden (StiegelCy  Wolff,  Henno).  Wir  verweisen  diesbezüglich 
auf  unsere  Literaturzusammenstellung,  wo  sich  diese  Fälle  S.  89,  90, 
99  vorfinden. 

Njsue  Gesichtspunkte  bieten  diese  Publicationen  kaum,  ja  in  einer 
derselben  finden  wir  die  Utere  Arbeit  Hag  er 's  wortgetreu  wieder- 
gegeben.   Abgeschrieben  wurde  derselbe,  citirt  aber  nicht. 

Fast  in  allen  grösseren  Lehrbüchern  der  Chirurgie  wird  die  Peri- 
nealhernie berührt;  es  heben  sämmtliche  Autoren  die  grosse  Seltenheit 
dieser  Bruchform  hervor  und  geben  mit  geringen  Abweichungen  eine 
fast  gleichlautende,  dürftige  Beschreibung  derselben  wieder.  Neuen 
Ansichten  begegnen  wir  nicht,  ebensowenig  liegen  eigene  Beobach- 
tungen vor;  einzelne  übergehen  dieselbe  sogar.  Andere  finden,  die 
Hemia  perinealis  sei  anatomisch  schwer  zu  beschreiben;  eine  minu- 
tiöse Beschreibung  derselben  habe  auch  keinen  grossen  Werth. 

B.  Anatomie  und  eigene  Untersuchungen. 
Hinsichtlich  des  Zustandekommens  der  Perinealhernien  kommt 
bezüglich  der  anatomischen  Bestandtheile  des  Beckens  Nachstehen- 
des in  Betracht: 

a)  das  Verhalten  des  peritonealen  Beckenblindsackes, 

b)  die  Beschaffenheit  des  Levator  ani, 

c)  Länge  des  Dünndarmgekröses. 

In  Bezug  auf  das  Peritoneum  im  Beckengrunde  ist  zu  bemerken, 
dass  dasselbe  vom  Levator  ani  ziemlich  distant  ist.  Der  Abstand 
des  Beckengrundes  vom  C.  ischii  ist  im  Douglas'schen  Räume  sowohl, 
als  auch  seitlich  neben  der  Blase  so  bedeutend,  dass  das  Zustande- 
kommen einer  Perinealhemie  bei  normalem  Verhalten  des  Becken- 
peritoneums  nicht  recht  denkbar  ist. 

Für  den  Douglas'schen  Baum  selbst  will  ich  nur  hervorheben, 
dass  das  Bauchfell  beim  Mann  nur  bis  zu  der  Basis  des  Trigon.  Lieu- 
tand.  herabreicht  und  sich  beim  Weib  bis  an  das  hintere  Laquear 
erstreckt. 

Ausnahmsweise  schiebt  sich  das  Peritoneum  bis  in  die  Prostata, 
beziehungsweise  weit  in  den  bindegewebigen  Spalt  zwischen  Scheide 
und  Mastdarm  herab,  und  in  diesen  Fällen  ist  die  Möglichkeit  ge- 
geben, dass  der  Dünndarm  sich  tiefer  als  sonst  senkt.  Ich  möchte 
aber  glauben,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  sich  eine  Perineal- 
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hernie  bildet,  die  Divertikel  des  Peritoneams  noch  weiter  herabrei- 
eben,  denn  mir  schien  in  meinen  Fällen  der  Abstand  der  Divertikel 
vom  Beckenboden  noch  immer  zu  gross  zu  sein.  Es  ist  sehr  leicht 
möglich y  das  eine  Untersucbangi  im  grossen  Style  angelegt,  in  ein- 
zelnen Fällen  sehr  lange  Divertikel  zu  Tage  fördern  wird. 

Vorausgesetzt,  dass  es  sich  in  einzelnen  Fällen  so  verhält  and 
eine  Darmschlinge,  die  in  das  Divertikel  gerathen  ist,  dieses  aas- 
dehnt, wird  der  Brach  sich  median  so  weit  abwärts  erstrecken  kön- 
nen, bis  die  feste  Verbindung  zwischen' Mastdarm  und  Harnröhre 
(Sept.  recto-urethrale,  Sept.  urethro-vaginale),  resp.  hin- 
tere Vaginalwand  (Sept.  recto- vaginale)  ein  weiteres  Vordringen 
in  der  Medianebene  verhindern. 

Jetzt  ist  der  Bruch  gezwungen  seitlich  abzuweichen,  und  er  wird 
nun  an  der  einen  oder  anderen  Seite  der  Prostata  oder  Scheide  gegen 
das  rechte  oder  linke  Cavum  ischio-rectale  hinwandem.    . 

Die  Geschwulst  liegt  jetzt  unmittelbar  auf  der  oberen  Fläche 
des  Levator  ani,  wölbt  sie  vor  und  wird,  falls  derselbe  an  einer 
oder  der  anderen  Stelle  nachgeben  sollte,  ganz  oder  theilweise,  even- 
tuell unter  Benutzung  einer  prädisponirenden  Spalte  heraustreten 
können.  Eine  häufige  Präparation  des  Levator  ani  beim  Menschen 
drängte  dem  Präparator  immer  mehr  und  mehr  die  Ansicht  auf,  dass 
der  Levator  ani  aus  mehreren  Portionen  bestehe,  die  in  vielen  Fällen 
sehr  gut  von  einander  präparatorisch  getrennt  werden  können,  ja  in 
manchen  Fällen  auffallend  weit  von  einander  abstehen,  so  dass  die 
Eintheilung  der  sonst  schlechtweg  Levator  ani  genannten  Muskel- 
gruppe in  den  M.  levator  ani,  M.  ischiococcygeus  und  M.  coccygeus 
(nach  He  nie)  durchaus  gerechtfertigt  erscheint. 

Um  ttber  den  Entstehungsmechanismus  der  Perinealhernien  einige 
Einsicht  zu  bekommen,  wurden  60  Perineen  präparirt;  das  Resultat 
dieser  Untersuchungen  erscheint  in  nachstehender  Tabelle  nieder- 
gelegt: 


^ 


^ 


Alter 


Sitz  und  Grösse  des  Defects 


Anmerkung 


3  1 

4  1 


23  J. 

45  J. 
20  J. 
59  J. 


Rechts  zwischen  Leyator  ani  n.  Ischiococcy- 
geus 1,2  Cm.  lang,  0,5  Cm.  breit,  u.  zwischen 
Iscbiococcyg.  n.  Cooojg.  2,5  Cm.  lang  u.  0,6  Cm. 
breit.  —  Links  zwischen  Ischiococcygeus  und 
Coccygeus  3,2  Cm.  lang,  1,2  Cm.  breit. 


Hochgradig  ab- 
gemagert. 
Abgemagert. 
Musculös. 
Oedematös. 
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i 

Alter 

Sitz  und  Grösse  des  Defects 

Anmerkung 

5 

1 

— 

56  J. 

Liuks  «wiachen  Leyator  und  Ischiococcygeus 
3  Cm.  lang,  0,4  Cm.  breit. 

Fett. 

6 

1 

— 

13  J. 

Zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Ischiococ- 
oyg.  und  demCoccygeus  kein  Spalt;  jedoch  Tor 

Abgemagert. 

dem  hinteren  verstärkten  Rande  des  Ischiococ- 

cyg.  eine  nur  von  Fett  und  Fascie  verschlossene 

Stelle  beiderseits. 

7 

" 

1 

13  J. 

Rechts  vor  dem  Coccygeus  ein  breiter  kurzer 
Spalt,  sonst  keine  Spur  einer  Spaltbildung,  der 
Levator  in  allen  Theilen,   besonders  aber  die 

Abgemagert. 

Cocoygei  colossal  entwickelt. 

8 

1 

— 

27  J. 

— 

Abgemagert. 

9 

— 

1 

26  J. 

— 

Abgemagert. 

,10 

1 

— 

34  J. 

Rechts  zwischen  Isohiococcyg.  und  Coccygeus 
2  Cm.  laug,  1,3  Cm.  breit.  —  Links  ebenda  1,3 

Cm.  lang,  0,5  Cm.  breit. 

11 

— 

1 

34  J. 

Zwischen  dem  Ischiococcygeus  und  Coccygeus 
ein    ausgesprochener  grosser  Spalt   beiderseits. 

Abgemagert. 

Nach  vorne  zu  keinerlei  Theilung  der  BUndel 

1 

wahrnehmbar. 

12 

1  i  - 

r 
1 
1 

68  J. 

Sehr  stark  ausgeprägter  M.  ischiocöccyg.  von 
der  Spina  ossis  ischii  fast  1,5  Cm.  breit  entsprin- 
gend, breit  zum  Ligam.  anococcyg.  gehend,  vor 
sich  u.  hinter  d.  Levator  ani  eine  fast  ovale  Spalte 
lassend  von  2,5  Cm.  Länge  und  2  Cm.  Breite,  an 
d.  Coccygeus  nur  leicht  angelegt,  leicht  abstreif- 
bar. —  Links  dieselben  Verhältnisse  des  Ischio- 
cöccyg., nur  schmaler. 

Musculös, 
abgemagert. 

13 

i;- 

13  J. 

•                 

Abgemagert. 

14 

1 

— 

62  J. 

— 

Abgemagert. 

15 

1 

— 

57  J. 

—  ■ 

Abgemagert. 

iß 

— 

1 

27  J. 

—        •                     • 

Abgemagert. 

17 

1 

— 

33  J. 

.   — 

Abgemagert. 

18 

1 

— 

76  J. 

— 

Abgemagert. 

19 

1 

54  J. 

Rechts  die  BQndel  des  Ischiococcygeus  ausein- 
andergewichen, und  zwar  in  einer  Breite  von  1,5 
Cm.,  lassen  das  Rectum  durchscheinen.  —  Links 
an  derselben  Stelle  ein  mächtiges  Muskelbttndel, 
vor  u.  hinter  demselben  die  Bündel  auseinander- 
gewiohen  u.  ebenfalls  d.  Rectum  durchscheinend. 

Oedematös. 

20 

1 

36  J. 

Rechts  vor  dem  Coccygeus  ein  grosser  Defect 
im  Ischiococcygeus ;  das  Rectum  an  dieser  Stelle 
leicht  vorgestülpt.  —  Links  an  der  gleichen  Stelle 
ein  minimaler  Spalt. 

Abgemagert. 

Mehrmalige 

Schwangerschaft. 

21 

1 

18  J. 

Bei  der  einfachen  Fräparation  keinerlei  Spalt 
zu  entdecken,  jedoch  durch  einfaches  Streichen 
mit  dem  Finger  sowohl  Levator  als  Ischiococ- 
cygeus, als  auch  letzterer  und  Coccygeus  leicht 
zu  trennen  (beiderseits). 

.  Musculös. 

22 

1 

— 

40  J. 

Ebenso. 

Abgemagert. 

23 

1 

— 

59  J. 

•  Ebenso. 

Musculös. 

24 

1 

— 

33  J. 

Ebenso. 

Musculös. 
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:  Fortlftuf. 
Zahl 

Mann 

1 

Alter 

Sitz  und  Grösse  des  DefecU 

Anmerkung 

25 

""" 

1 

72  J. 

Nur  durch  Streichen  mit  dem  Finger  d.  Isohio- 
coccygeus  Tom  Coccygeus  links  zu  trennen;  zwi- 
schen Levator  und  Isohioooccygeus  keine  Tren- 
nung möglich. 

Abgemagert. 

26 

1 

57  J. 

Sehr  weites  Becken,  Musculatur  sehr  gut  ent- 
wickelt.    Rechts  der  Leyator  an  seiner  üeber- 
gangsstelle  zum  Coccygeus  sehr  sehnig,  die  seh- 
nigen Stellen  leisten  dem  Drucke  Widerstand; 
keinerlei  Spalt  zu  entdecken.  —  Links  zwischen 
dem  Levator  u.  Coccygeus  eine  kleine  schüttere 
Stelle,  ton  der  es  nicht  bestimmt  werden  kann, 
ob  Musculatur  darüber  geht. 

Sehr  musculöses 
Individuum.     In- 
nerer Abstand  der 
Sitzknorren 
9,6  Cm. 

27 

1 

22  J. 

Durch  Streichen  mit  dem  Finger  der  Ischio- 
ooccygeus  Tom  Coccygeus  beiderseits  leicht  zu 
trennen.  Zwischen  Levator  und  Isohiococcygeus 
keinerlei  Spalt  darstellbar. 

Musculus. 

28 

1 

48  J. 

Die  einzelnen  Bttndel  des  Levator  springen 
sehr  deutlich  hervor,  seine  einzelnen  Portionen 
sind   jedoch   ohne   bedeutende    präparatorische 
Nachhülfe  nicht  darstellbar. 

Sehr  muscul.  In- 
dividuum. Innerer 
Abstand  der  Sitz- 
knorren 8,5  Cm. 

29 

1 

60  J. 

Links  kann  der  hintere  Band  ^ea  Ischioooc- 
cygeus  vom  vorderen  Rand  des  Coccygeus  mit 
Leichtigkeit  abgehoben  werden. 

Musculöses  Indi- 
viduum.    Distanz 
zwischen  unterem 

Steissbeinspitze 
9,5  Cm.      • 

30 

1 

67  J. 

Links  zwischen  den  stark  vorspringenden  vor- 
dersten Bündeln  des  Coccygeus  ii.  den  ebenfalls 
hervorspringenden  hintersten  d*.  Ischiocoooygeus 
ein  leicht  darstellbarer,  2  Cm.  langer  u.  0,7  brei- 
ter Spalt.  ~  Rechts  der  Coccygeus  sehr  mangel- 
haft entwickelt,  vor  seinen  vordersten  Bündeln 
ein  1,8  Cm.  langer  u.  0,6  Cm.  breiter  Spalt. 

Abgemagert. 
Distanz  der  Sitz- 
knorren   8,5  Cm. 

unterem  Symphy- 

senrand  u.  Steiss- 

bein  9  Cm. 

31 

1 

— 

16  J. 

~ 

Abgemagert. 

32 

1 

- 

33  J. 

— 

Abgemagert. 

33 

— 

l 

63  J. 

Links  ein  2  Cm.  langer  und  0,5  Cm.  breiter 
Spalt  zwischen  Ischiococcygeus  und  Coccygeus. 

Abgemagert. 

34 

1 

— 

81  J. 

— 

Oedematös. 

35 

1 

— 

62  J. 

— 

OedematOs. 

36 

— 

1 

37  J. 

— 

Abgemagert. 

37 

1 

— 

27  J. 

Auf  präparatorischem  Wege  die  typischen  Spal- 
ten beiderseits  darstellbar. 

MusculOs, 
abgemagert. 

38 

— 

1 

87  J. 

Zwischen  Ischiococcygeus  und  Coccygeus  bei- 
derseits deutliche  Spaltbildung  mit  leicht  vor- 
gestülptem Rectum. 

Oedematös. 

39 

1 

—  ,  58  J. 

1 

Rechts  zwischen  Ischiococcygeus  u.  Coccygeus 
ein  breiter  kurzer  Spalt  mit  Fett  angefüllt,  dar- 
unter das  Rectum. 

Fettes  Indivi- 
duum. 

40 

l 

— 

17  J. 

— 

Abgemagert. 

Ueber  Perinealhernien. 


li 

^ 
^ 

Alter 

Sitz  und  Grösse  des  Defects 

Anmerkung 

41 
42 

1 

l 

36  J. 
73  J. 

Zwischen  Ischioooocygeus  und  Coccygeus  bei- 
derseits ein  kurzer  breiter  Spalt  nnr  von  Fett 
und  Fascie  verschlossen. 

Rechts  2,5  Cm.  lang,  2,5  Cm.  breit,  links  2  Cm. 
lang,  1,5  Cm.  breit. 

Die  Bündel   des  Ischioooocygeus   beiderseits 
auseinandergedrängt,  das  Rectum  durohsoheinen 
lassend. 

Abgemagert. 
Oedematös. 

43 

1 

— 

•72  J. 

Spaltbildungen    ohne    künstliche  ^Nachhülfe 
nicht  darstellbar. 

Musculus. 

44 

1 

— 

48  J. 

Links  zwischen  Ischioooocygeus  u.  Coccygeus 
ein  1,5  Cm.  langer  und  0,8  breiter  Spalt. 

Abgemagert. 

45 

— 

1 

36  J. 

— 

Musculös. 

46 

— 

1 

23  J. 

— 

Kräftig  musculös. 

47 

1 

— 

5^. 

— 

Abgemagert. 

48 

1 

— 

28  J. 

— 

Etwas  fett. 

49 
50 

1 

1 

35  J. 
67  J. 

Der  Ischioooccyg.  vom  Coccygeus  durch  Strei- 
chen mit  dem  Finger  leicht  zu  trennen.  Zwischen 
Levator   und  Ischiococcygeus   beiderseits   kein 
Spalt  darstellbar. 

Musculös. 
Abgemagert. 

51 

1 

— 

40  J. 

— 

Abgemagert. 

52 

l' 

— • 

48  J. 

Rechts  zwischen  Levator  und  Ischiococcygeus 
2  Cm.  lang,  0,5  Cm.  breit. 

Hochgradig  ab- 
gemagert. 

53 

1 

— 

37  J. 

— 

Musculös. 

54 

l 

70  J. 

— 

Sehr  abgemagert. 

55 

1 

— 

26  J. 

— 

Oedematös. 

56 

1 

— 

62  J. 

— 

Abgemagert. 

57 

1 

— 

43  J. 

— 

Musculös,  abge- 
magert. 

58 
59 

60 

1 

1 
1 

54  J. 

60  J. 
•28  J. 

Rechts  zwischen  Coccygeus  u.  Ischiococcygeus 
1 ,4  Cm.  lang,  0,6  Cm.  breit.  —  Links  zwischen 
Ischiococcygeus  und  Coccygeus  2,7  Cm.   lang, 
1,0  Cm.  breit 

Durch  Streichen  mit  dem  Finger  der  Ischio- 
coccygeus und  Coccygeus  beiderseits  leicht  zu 
trennen. 

Etwas  fett.  Mehr- 
malige Schwan- 
gerschaft. 

Musculös. 
Abgemagert. 

Es  wurden  42  männliche  und  18  weibliche  Leichname  untersucht. 
£in  13 jähriger  Knabe  war  das  jüngste,  ein  81  jähriger  Greis  das 
älteste  Individuum  unserer  Untersuchungen. 

An  genau  25  Individuen  beiderlei  Geschlechts  konnten  47  Spal- 
ten dargestellt  werden,  und  zwar  wurden  vordere  zwischen  M.  levator 
und  Ischiococcygeus  gelegene  Spalten  (nur  bei  Männern)  7  mal  (2  mal 
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rechts)  1  mal  links,  2  mal  beiderseits),  hintere,  zwischen  M.  ischiococ- 
cygeas  und  coccygeos  gelegene  bei  Männern  21  mal  (1  mal  rechts, 
1  mal  links,  9  mal  beiderseits)  aufgefanden.     # 

Unter  diesen  Fällen  konnte  nar  durch  einfaches  Streichen  mit 
dem  Finger  der  Spalt  zum  Auseinanderweichen  gebracht  werden:  zwi- 
schen Levator  und  Ischiococcygeus  1  mal  beiderseits  bei  einem  Manne. 
Zwischen  Ischiococcygeus  und  Coccygeus  bei  Männern  2  mal  beider- 
seits, bei  Weibern  ebenfalls  2  mal  beiderseits  und  1  mal  nur  auf  der 
linken  Seite.  -  • 

Wir  sehen,  dass  es  an  grösseren  Spalten  im  Levator  nicht  fehlt, 
dass  diese  der  andringenden  Bruchgeschwulst  nachgeben  werden  kön- 
nen, ja,  dass  der  Bruch  ganz  allein  durch  eine  solche  Spalte  wird 
heraustreten  können,  halte  ich  fttr  überflüssig  zu  erörtern.  Ob  nun 
die  Geschwulst  deutlich  zu  fUhlen  sein  wird,  hängt  natürlich  von 
der  Beschaffenheit  (Resistenzfähigkeit)  der  Gewebe  im  Cavum  isehio- 
rectale  und  von  der  äusseren  Decke  ab.  Ein  solcher  Bruch  hat  zur 
Pforte  den  Spalt  im  Levator  und  seine  Hüllen  sind:  Haut,  das  Fett 
des  Cavum  ischio-rectale,  dann  Fascia  pelvis  (die  obere  Fläche  des 
Levator  deckend),  femer  die  Subserosa  und  endlich  das  Peritoneum. 

Bisher  habe  ich  gleich  den  übrigen  Autoren  lediglich  das  Ver- 
halten jenes  Bruches  geschildert,  der  sich  aus  dem  Douglas'schen 
Räume  heraus  entwickelt  und  Dünndarmschlingen  enthält. 

Eigenthümlicherweise  hat  bisher  Niemand  an  das  Naheliegende 
gedacht,  nämlich  an  das  Verhalten  des  Mastdarmes  zum  Levator  ani 
selbst,  und  ich  habe  in  keiner  der  Monographien  eine  Andeutung  da- 
von gefunden,  dass  sich  der  Mastdarm  von  selbst  durch  einen  Spalt 
des  Levator  ani  gegen  das  Cavum  ischio-rectale  vordrängt  Ein  stark 
ausgedehntes  Rectum  übt  einen  ganz  gehörigen  Druck  auf  den  Le- 
vator aus  und  es  ist  leicht  denkbar,  dass  ein  Theil  der  gedehnten 
Wand  durch  einen  Levatorspalt  heraustritt  und  einen  Darmwand- 
bruch bildet.  Ueber  das  eben  Gesagte  kann  gar  kein  Zweifel  herr- 
schen, wenn  man  die  Perinealhernien,  die  beim  Hunde  vorkommen, 
genau  untersucht. 

Der  Perinealbruch  des  Hundes,  der  sehr  häufig  vorkommt,  ja 
fast  der  einzige  sein  soll,  der  sich  bei  diesem  Thiere  entwickelt, 
scheint,  soweit  meine  Kenntnisse  in  der  Literatur  reichen,  nicht  in 
der  richtigen  Weise  aulgefasst  worden  zu  §ein.  Der  Perinealbruch 
des  Hundes  geht  nicht  aus  dem  Douglas'schen  Räume  hervor  und  ent- 
hält auch  keine  Dünndarmschlingen,  sondern  besteht  aus  einem  Theile 
der  Mastdarmwandung,  welche  durch  den  Spalt  zwischen  dem  Muse, 
curvator  caudae  und  levator  ani  sich  ausbuchtet,  und  betrifft  zumeist 
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alte  fette  Hunde,  die  an  Obstipation  gelitten  haben.  •  Wenn  man  be- 
denkt, dasB  Obstipationen  das  veranlassende  Moment  zum  Zustande- 
kommen der  Perinealbernie  sind,  so  wird  diese  Art  der  Hernien 
leicht  begreiflich. 

Zuweilen  liegt  nur  ein  Fettbruch  vor,  welcher  bei  fetten  alten 
Hunden  durch,  das  reichlich  angesammelte  periproctale  Fettgewebe, 
welches  durchwuchert,  zu  Stande  kommt. 

Das  Peiineum  des  Hundes  besitzt  zwei  Stellen,  an  welchen  ich 
Brüche  durchtreten  sah,  von  welchen  nur  die  eine  dem  Cavum  ischio- . 
rectale  angehört,  die  andere  hingegen  in  das  Bereich  des  For.  isch. 
m%jus  fällt.  Erstere  liegt  hinter,  letztere  vor  dem  stark  entwickel-  • 
ten  Curvator  caudae,  dem  Muse,  coccygeus  des  Menschen  entspre- 
chend. Der  Bruch  dieser  Gegend  ist  eigentlich  kein  Perineal bruch, 
sondern  ein  Bruch  des  Foram.  ischiad.  majus. 

Zwischen  dem '  sehr  stark  entwickelten  Curvator  und  dem  Le- 
vator  ist  eine  tiefe  Furche  und  an  dieser  Stelle  sind  die  beiden  ge- 
nannten Muskeln  nur  durch  Bindegewebe  aneinandergelöthet;  ohne 
eine  Muskelfaser  zu  verletzen,  gelangt  man  nach  Lüftung  des  Binde- 
gewebes in  einen  länglichen  Spalt,  der  ans  dem  Cavum  ischio-rectale 
in  die  Beckenhöhle  hineinfahrt. 

Unter  den  12  Hunden,  die  ich  untersuchte,  fand  ich  in  4  Fällen 
nachstehendes  Verhalten  der  Lftcken: 

i.  Fall.  Grosser  Hand.  Vor  dem  Carvator  beiderseits  das  deckende 
Gewebe  des  Foram.  isch.  maj.  vorgewölbt  durch  Wandstücke  des  ausge- 
dehnten Rectums.  Die  betreffenden  Wandslflcke.  selbst  stecken  im  Foram. 
isch.  majus. 

Aehnlich  verhält  es  sich  in  einem  2.  Fall,  grosser  Hund,  und  einem 
3.  Fall,  kleiner  Hund. 

Regio  ischiadica  normal.  Sehr  schöner  Darmwandbruch  im  Spalte  zwi- 
schen Curvator  und  Levator  rechterseits.  Die  vorgefallene  Geschwulst  ist 
haselnussgroBS.  Nach  Eröffnung  des  Mastdarmes  zeigt  sich  an  der  dem 
Spalt  correspondirenden  Stelle  der  Mastdarm  ausgebuchtet  und  in  seiner  Wan- 
dung verdünnt.  Abstand  des  Divertikels  vom  Afterrand  3,5  Cm.  (Fig.  1, 
Taf.  II). 

4.  Fall,  Sehr  grosser,  alter,  fetter  Hund  mit  einer  Fetthernie  cechter- 
seits.  Der  grössere,  etwa  2V2  Cm.  lange  Fettlappen  ist  durch  den  Spalt 
zwischen  dem  Curvator  und  Levator,  ein  kleinerer,  mit  dem  vorigen  ver- 
bundener durch  das  grosse  Httftloch  herausgewuchert.  In  einer  Furche 
der  beiden  Fettlappen  liegt  der  vorgeschobene  Curvator.  Linkerseits  ist  der 
Ansatz  in  Form  kleiner,  durch  die  Spalten  hervorgetretener  Fettlftppchen 
gegeben  (Fig.  2,  Taf.  II). 

Zum  Beweise  dafür,  dass  Aehnliches  aucli  beim  Menschen  vor- 
kommt, möge  nachstehender  Fall  dienen,  der  bei  Fräparation  des 
Perineums  nachstehenden  Befund  ergab: 
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Unter  der  Fett-  und  Bindegewebsschicht  im  Cavam  ischlo-rectale  fan- 
den sich  beiderseits  beinahe  symmetrisch  gelagerte  Geschwfiiste  der  Becken? 
höhle,  welche  durch  den  Levator  durchgetreten  waren.  Die  der  linken  Seite 
ist  wallnussgross,  wird  umsäumt  an  der  hinteren  Peripherie  vom  Coccygeus 
und  an  der  vorderen  Peripherie  vom  Ischiococcygeus. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Geschwulst  etwas  kleiner  und  durch  ein 
breites  Bindegewebsbflndel  in  zwei  Höcker  getheilt,  diese  Geschwulst  hat 
sich  etwas  mehr  vorn  durch  die  Bttndel  des  Ischiococcygeus  hindurchge- 
drängt (Fig.  3,  Taf.  II). 

Das  Präparat  wurde  nach  Feststellung  der  eben  geschilderten  anato- 
mischen Facta  in  Alkokol  gehärtet  und  hierauf  median  durchsägt,  um  die 
inneren  Verhältnisse  des  Rectums  deutlich  übersehen  zu  können.  Hierbei 
zeigte  sich  der  untere  Theil  des  Rectums  von  filculenten  Stoffen  stark  aus- 
gedehnt, linkerseits  unmittelbar  am  Uebergange  der  seitlichen  Rectalwand 
in  die  hintere  unter  der  Plica  transversalis  mit  einer  leichten  Ausbuchtung 
versehen  (Fig.  4,  Taf.  II).  Die  Ausbuchtung  ist  an  den  Spalt  des  Levators 
angelegt,  aber  durch  denselben  nicht  durchgetreten.  Der  Ausbuchtung  ent- 
spricht im  Cavum  ischio-rectale  die  geschilderte  Geschwulst,  welche  unter 
Behandlung  mit  Alkohol  etwas  geschrumpft  ist.  Die  Geschwulst  selbst  be- 
steht aus  Zellgewebe  und  der  vor  ihr  gelagerten  Fascia  pelvis  (bindege- 
webige Decke  der  oberen  Levatordecke). 

Auf  der  rechten  Seite  findet  Sich  entsprechend  der  Geschwulst  auch 
eine  Ausbuchtung  des  Rectums,  nur  ist  sie  nicht  so  deutlich  ausgesprochen, 
als  auf  der  anderen  Seite. 

Der  Kranke  wurde  am  19.  Januar  1885  sub  Protokollnr.  418  auf  die 
erste  medicinische  Abtheilung  des  hiesigen  allgemeinen  Krankenhauses  auf- 
genommen. Der  betreffenden  Krankengeschichte  entnehme  ich  Folgendes: 
Patient  giebt  an,  seit  1  ^2  Jahren  sich  unwohl  zu  fühlen,  insbesondere  klagt 
er  über  starkes  Herzklopfen  und  Athemnoth,  die  bei  jeder  körperlichen  An- 
strengung sich  kundgiebt,  der  Zustand  ist  periodisch  bedeutend  besser.  Zeit- 
weise treten  heftige  Athemnothfälle  auf.  Ausserdem  leidet  Patient  seit  lan- 
ger Zeit  an  einer  habituellen  Stuhlverstopfung. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Herzens  ergab  Vergrösserung  des- 
selben, besonders  des  linken  Ventrikels.  Herztöne  rein.  Oedematöse  An- 
schwellung der  unteren  Extremitäten. 

C.  Kritische  Bemerkungen. 

Gelegentlich  der  eingehenden  Sichtang  der  mir  bisher  bekannt 
gewordenen  Mittelfleischbrtiche  hat  es  sich  ergeben,  dass  sowohl  in 
älterer  als  anch  in  allerjüngster  Zeit  unter  dieser  Bezeichnung  einer- 
seits Dinge  znsanainiengestellt  wurden,  die,  anatomisch  betrachtet, 
keinesfalls  gleichwertbig  waren ,  andererseits  hingegen  dnrch  Aufstel- 
lung einer  neuen  Art  Hernien  differenzirt  wurden,  deren  Znsammen- 
gehörigkeit ausser  allem  Zweifel  steht. 

Wenn  einmal  der  Brachinhalt  ftlr  bemerkenswerth  genug  gehalten 
wurde,  nahm  man  andererseits  bei  der  Einreihung  dieser  Brttche  nur 
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aaf  die  Region  ihres  äasseren  ErscheineDS,  nur  auf  das  Zastande- 
kommen  einer  Geschwulst  in  der  Perineal-,  beziehungsweise  hinteren 
Schamlippengegend  Rücksicht.  So  kam  es,  dass  die  sogenannten 
hinteren  Schamlippenbrttche,  die  nach  meiner  Ansicht  bei  ihrer  Ent- 
wicklung und  Ausbildung  an  gleiche  Bedingungen  geknttpft  sind,  von. 
den  Perinealhemien  gesondert  wurden.  Der  neu  aufgestellte  Pudendal- 
oder  hintere  Schamlippenbruch  konnte  jedoch  seinen  Bruchsack  sammt 
Inhalt,  was  doch  wesentlich  sein  dürfte,  das  eine  Mal  aus  dem  Raum 
zwischen  Rectum  und  Uterus,  das  andere  Mal  aus  dem  Raum  zwi- 
schen Uterus  und  Blase  her  haben. 

Femer  wurden  Blasenbrttche  den  Perinealhemien  zugezählt,  die 
näher  betrachtet,  eigentlich  nur  einen  Prolaps  der  vorderen  Scheiden- 
wand repräsentirten ,  der  sich  so  weit  ausdehnte,  bis  der  prolabirte 
Theil  entweder  im  Mittelfleisch  heryorgetreten  oder  in  eine  grosse 
Schamlippe  hineingesenkt  war.  Dass  Brüche  durch  das  Foramen 
ischiadicum  minus  herabgelangt  und  späterhin  bei  zunehmender  Grösse 
Perinealtumoren  bildend  für  Mittelfleischbrttche  gehalten  werden  kön- 
nen, beweist  Verdier's  und  noch  besser  Schildbach's  Fall;  ja 
Scarpa  lässt  die  Hemia  ischiadica  selbst  nur  als  vergrösserten  Pe- 
rineal-, resp.  Pudendalbruch  gelten. 

Endlich  könnte  in  jenen  Fällen,  wo  über  das  Verhalten  des  Lei- 
stenringes  nichts  gesagt  worden  ist,  eingeworfen  werden,  dass  eine  Ver- 
wechselung des  sogenannten  hinteren  Schamlippenbruches  mit  einer 
Leistenhemie,  die  zum  Labium  hinabgestiegen  und  bei  fortschreiten- 
der Grössenzunahme  aus  dem  vorderen  Antheile  in  das  hintere  Ende 
desselben  gelangt  ist,  nicht  ausgeschlossen  sei. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  des  Vorkommens  dieser  JBrüche  stehen 
anatomische  Untersuchungen  nur  vereinzelt  da;  es  ist  daher  kaum  zu 
verwundem,  wenn  dem  Eintheilnngsprincip  der  Perinealhemie  mehr 
theoretische  Erwägung  als  eigene  Anschauung  zu  Grunde  lag. 

Die  bunte  Nomenclatur  unserer  Bruchart  ist  schon  allein  im  Stande, 
zu  zeigen,  wie  wenig  Uebereinstimmnng  bisher  darüber  herrschte,  was 
eigentlich  als  echte  Perinealhemie  anzusehen  sei. 

Von  den  in  Vorschlag  gebrachten  Benennungen  für  den  Mitfel- 
fieischbrach  theile  ich  beispielshalber  folgende  mit:  Hernia  ischio- 
rectalis,  H.  sacro-rectalis  (Lacoste),  Scheiden- Mittelfleischbruch 
(Seiler),  hinterer  Mittelfleischbrach  (Hager).  Linhart  findet  den 
Namen  H.  ischio-rectalis  für  diese  Bruchart  deshalb  am  zweckmäs-* 
sigsten  gewählt,  weil  er  richtig  anatomisch  die  Gegend  bezeichnet, 
wo  sie  hervorkommt  .(Excavatio  ischio-rectalis). 

Noch  zahlreicher,  fast  jedesmal  fUr  den  gerade  beschriebenen 
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Fall  gebildet  sind  die  Namen,  mit  welchen  man  den  Mittelfleisch- 
brach  der  Weiber  belegte.  Er  wurde  genannt;  Hernie  vulvaire  (Clo- 
qnet),  H.  ischiadica  interna  (Rose),  Padendal  hemia.  Schambrach 
(A.  Coopei),  Mittelfleiscbbrach  der  Weiber  (Scarpa),  anterer,  hin- 
terer Schamlefzenbracb  (Seiler),  vorderer  Mittelfleiscbbrach  (Hager), 
hinterer  Schamlippenbrach  (Bas tj.  Neaere  Aatoren  (Hildebrandt) 
geben  dem  Namen  Labio -Vaginalbrach  den  Vorzag. 

Schon  aas  dem  bisher  Gesagten  geht  deatlich  hervor,  dass  das, 
was  anter  dem  Namen  Perinealhernie  in  der  Literatur  angeführt  er- 
scheint; von  wesentlicher  Verschiedenheit  ist,  so  dass  die  allgemeinen 
Betrachtangen,  welche  tlber  das  Zustandekommen  dieser  Hemienart 
von  den  Aatoren  angestellt  wurden,  wohl  auf  den  einen  oder  anderen 
Fall  passend  sein  mochten,  allgemein  Gttltiges  jedoch  kaum  bieten 
können. 

Die  Brttche,  welche  an  der  unteren  Beckenapertur  zum  Vorschein 
kommen,  stellen  ihrer  Entstehung  nach  Varietäten  einer  und  derselben 
Bruchart  vor. 

Mab  kann  sie  kurz  als  congenital  veranlagte  Hernien  bezeichnen, 
die  durch  eine  Levatorspalte  hervorgetreten  sind. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  gewissen  entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgängen,  besonders  in  der  fötalen  Lebensperiode,  Vertiefungen  des 
parietalen  Blattes  des  Peritoneum  entstehen,  welche  dann  den  Ans- 
gangspunkt  ftlr  die  Bildung  von  Hernien  in  der  ersten  Lebenszeit 
bilden. 

Verhältnissmässig  sehr  früh,  zu  einer  Zeit,  als  kaum  mehr  als 
vier  sichere  Fälle  von  Perinealhernieif  bekannt  waren,  beurtheilte 
man  die  Entstehungsweise  dieser  Bruchart,  wie  es  mir  scheint,  viel 
richtiger,  als  selbst  in  allerjttngster  Zeit. 

August  Gottlieb  Richter,  dessen  Ansicht  wir  hier  wörtlich  wie- 
dergeben, schrieb  im  Jahre  1799  in  seinen  „Anfangsgriinden  der 
Wundarzneykunst"  auf  S.  26,  obgleich  er  keine  selbständige  Beob- 
achtung zu  machen  in  der  Lage  war: 

„Gemeiniglich  entstehen  diese  Brttche  langsam  und  nach  und  nach; 
denn  unmöglich  kann  ein  Darm  einen  so  langen  Weg  aus  der  Bauchhöhle 
bis  ans  Mittelfleisch  sich  schnell  und  auf  einmal  bahnen.  Zu  denen  Fällen, 
wo  ein  solcher  Bruch  äusserlich  .plötzlich  erscheint,' kann  man  vermnthen, 
dass  er  lange  vorher  bereits  den  grössten  Theil  des  Weges  zarflokgelegt 
und  eine  Zeit  lang  hinter  der  Haut  gelegen  hat,  ehe  er  äasserlich  erscheint.  ** 

Diese  Ansicht,  welche,  wie  wir  ja  im  Verlaufe  dieser  Arbeit 
sehen  werden,  die  Vermutbung  des  eigentlichen  Entstehungsgrundes 
der  Mittelfleischbrttche  durchblicken  lässt,  wurde  von  allen  späteren 
Schriftstellern  stillschweigend  übergangen. 
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Aach  SchregerO  fand,  seine  Meinang  aaf  den  Leichenbefund 
einer  von  .ihm -beobachteten  Hedrocele  stützend ,  dass  eine  angebo- 
rene tiefe  Lagerang  des  Dünndarmes  als  begünstigendes  Moment  der 
Hastdarmbrttche  aazasehen  sei  —  also  einer  Brachart,  die  ihrer  Ent- 
wicklang nach  dem  Mittelfleischbrach  nahe  verwandt  ist  — ;  ja  nach 
Fleischmann's  Beobachtangen  aas  jener  Zeit  soll  dieser  Tiefstand 
des  Dünndarmes  kein  gar.  so  seltener  Befand  bei  Obdactionen  sein. 
Trotzdem  suchte  man  nach  anderen,  weit  herbeigeholten  Erklä- 
rangsgrttnden  der  Entstehang  des  Mittelfleischbruches,  und  selbst 
Schreger,  dem  ja  die  prädisponirenden  anatomischen  Verhältnisse 
bekannt  waren,  scheint,  wie  ich  gleich  zeigen  werde,  ein  grösseres 
Gewicht  anf  andere  ursächliche  Momente  zu  legen,  die  das  Zustande- 
kommen des  Bruches  bewirken,  sollen. 

L-e  Blanc^)  bemerkte,  dass  Mittelfleiscbbrüche  nur  möglich  wer- 
den durch  einen  sehr  beträchtlichen  Drang  der  Eingeweide  nach  unten, 
einen  grossen  Widerstand  der  Bauchdecken  und  aller  der  Oeffnungen 
in  der  Unterbauchgegend,  durch  welche  Brüche  entstehen  können, 
sowie  bei  einer  enormen  Erschlaffung  der  Bauchfellfalte  zwischen 
Mastdarm  und  Scheide  oder  Harnblase  und  den  Sitzbeinbändem,  welche 
die  untere  Oeffnung  des  Beckens  verschliessen. 

Auf  die  Autorität  Antonio  Scarpa's  bauend,  haben  alle  späte- 
ren Beobachter  und  Autoren  dieser  Brüchart  „  den  durch  den  verein- 
ten Druck  der  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfelles  bewirkten  An- 
drang der  Eingeweide**  für  beträchtlich  genug  gehalten,  um  einen 
Mittelfleischbruch  zu  Stande  kommen  zu  lassen. 

Nach  Scarpa  (Op.  cit.  Deutsch  v.  Sei  Ter.  S.  122)  sind  die  vor- 
bereitenden Ursachen  zu  dieser  Krankheit  in  einer  primitiven  Schlaff- 
heit der  von  dem  Bauchfelle  gebildeten  Scheidewand  des  M.  ischio- 
coccygeus  und  noch  mehr  des  Aufhebemuskels  des  Mastdarmes  des 
Beckens  zu  suchen. 

Eine  ungewöhnliche  Breite  des  'Beckens,  besonders  an  seinem 
Grunde,  gebe  eine  weitere  Entstehungsursache  ab.  Deshalb  sei  auch 
di^se  Krankheit  beim  Weibe  häufiger  als  beim  männlichen  Geschlecht 
Die  meisten,  um  nicht  zu  sagen  alle  späteren  Beobachter  er- 
klären die  Entstehung  der  Hernie  durch  eb  Trauma,  wobei  durch 
eine  besonders  ungünstige  Stellung  der  Beine  (Auseinanderspreizen, 
Sprang  über  einen  Graben  u.  s.  w.)  das  Üebel  zu  Stande  gebracht 
werden  soll. 


1)  Ghirargische  Yersache.  1818.  Bd.  II.  S.  203. 

2)  Nach  Schreger's  „Chir.  Versuchen'*.  Bd.  II.  $.  183. 

Dentaehe  Zeitoehrift  1  Chirurgie.  XXVI.  Bd. 
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So  wnrde  z.  B.  anch  der  Stnrz  ans  bedentender  Höhe  auf  den 
Steiss  mit  Zerreissong  der  Perineahnaskeln  und  der  Eascia  pelvis  be- 
schuldigt, einen  MittelfleisehbniQh  yerorsacht  zn  haben. 

B.  Schmidt  (in  Pitha-BUlroth.  UI.  Bd.  2.  A.  S.  335)  sucht  die 
Entstehung  dieser  Brüche  durch  ein  Trauma  insofern  zu  erklären, 
dass  er  annimmt,  bei  gespreizten  Beinen  treibe  die  Bauchpresse  die 
Eingeweide  gegen  den  Beckengrund. 

Schreger  0  sieht  die  Hauptbedingung  für  das  Zustandekommen, 
dieser  Bruchart  im  Bau  des  Beckens.  Eine  rttckwärtige  Inclination 
desselben  hat  zur  Folge,  dass  der  Druck  der  Eingeweide  weniger 
gegen  die  Unterbanchgegend  und  gegen  die  Vorderwand  des  Beckens, 
sondern  mehr  in  senkrechter  Linie  durch  die  Beckenhöhle  hindurch 
auf  den  Grund  des  Beckens  fällt.  Ist  das  Becken  zugleich,  beson- 
ders im  Ausgange,  weiter,  so  sei  die  Möglichkeit  um  so  leichter. 

Uebrigens,  sagt  Schreger,  dürfte  auch  bei  diesem  Bruch  als 
prädisponirendes  Moment  die  abnorme  Tieflage  der  dünnen  Därme 
in  der  Beckenhöhle,  wie  ich  sie  häufig  in  Leichnamen  gefunden  habe, 
gar  sehr  in  Betracht  kommen.  Die  Seltenheit  des  Mittelfleischbruches 
erklärt  Schreger  mit  der  Seltenheit  des  Vorkommens  der  rückwär- 
tigen Inclination  des  Beckens. 

Noch  anfangs  dieses  Jahrhunderts  schien  es  den  Chiru^en.  bei- 
nahe unmöglich  zu  sein,  dass  bei  Weibern  ein  Mittelfleischbruch  ent- 
stehen könne.  Man  nahm  an,  dass  der  zwischen  Rectum  und  Vagina 
hinabsinkende  Dam^  früher  eme  Vortreibung  der  hinteren  Vaginalwand 
verursachen  werde,  ehe  er  in  das  Perineum  hinabgelangt  (Richter). 

Smellie's  unzweifelhafte  Beobachtungen  wurden  einfach  für 
Scheidenbrüche  erklärt  (Ho in).  In  neuerer  Zeit  wird  angegeben,  bei 
Weibern  sei  der  Mittelfleischbruch  gewöhnlich  eine  Folgß  schwerer 
Geburten,  zu  frühzeitigen  und  zu  anstrengenden  Verarbeitens  der 
Weben  und  nicht  gehöriger  Unterstützung  des  Mittelfleisphes  beim 
Austritte  des  Kindskopfes  (Walt her). 

Bei  Betrachtung  dieser  ätiologischen  Auseinandersetzungen  drängt 
sich  einem  unwillkürlich  der  Gedanke  auf,  wieso  es  komme,  dass 
die  Perinealhemie  eine  durchaus  seltene  Bruchart  ist,  obwohl  eine 
Ruptur  der  Perinealmuskeln  gerade  nicht  so  selten  stattfindet  und 
selbst  ein  gleichzeitiger  starker  intraabdominäler  Druck,  insbesondere 
beim  Geburtsacte,  wie  angegeben  wurde,  in  die  Wagschale  fallen  soll. 

Es  ist  eine  an  und  für  sich  klare  Sache,  dass  z.  B.  bei  der  an- 
gegebenen Stellung  der  Beine  der  intraabdominale  Druck  wenig  alte- 


1)  „Chirurgische  Versuche«.  1818.  Bd.  II.  S.  154. 
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rirt  werden  kann,  ja  dass  gerade  bei  forcirter  Aoseinanderspreizung 
der  Beine  der  Raum  zwisch^  Bectam  und  Blase  eher  enger  als  wei- 
ter wird. 

Ausser  beim  Menschen  kommt  die  Perinealhemie  auch  noch  beim 
Hunde  vor. 

Der  Bruch  kommt  ausnahmslos  durch  constante  Spalten  des 
M.  levator  ani  zum  Vorschein;  es  war  daher  naheliegend,  die  Ur- 
sache für  das  Zustandekommen  dieser  Brüche  in  der  anatomischen 
Confignration  des  Levator  ani,  eines  Muskels,  der  bei  Hunden  aus 
nebeneinandergelegten  Bündeln  besteht,  zu  suchen  (Li n hart). 

Beim  Menschen  werden  ähnliche,  aber  nicht  constante  Spalten, 
des  Levator,  wie  wir  bereits  im  anatomischen  Theile  dieser  Arbeit 
gesehen  haben,  von  Henle  angegeben. 

Bei  der  Präparation  des  Perineum  an  einer  Reihe  von  Leichen 
wurde  es  mir  klar,  dass,  so  gewiss  auch  die  Levatorspaltenin  eng- 
ster Beziehung  mit  der  Entstehung  dieser  Brüche  stehen,  sie  doch 
unmöglich  bei  der  Mächtigkeit  der  Schichten,  die  die  Bauchhöhle 
vom  Mittelfleische  trennen,  einen  hinreichenden  Erklärungsgrund  für 
das  Zustandekommen  der  Perinealhernien  abgeben  können. 

Wie  für  alle  Bfucharten,  so  sollte  auch  für  die  Perinealhernie 
die  Aufklärung  ihres  Auftretens  in  jenen  entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgängen  gefanden  werden,  durch  welche  Ausstülpungen  im  Bauch- 
fell zustande  kommen;  der  angeborene  Tiefstand  der  Bauch- 
fellfalte  im  Douglas'schen  Raum  ist  nach  meiner  Anschauung 
bei  genauer  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  bei  Be- 
rücksichtigung der  fl^talen  Lebensperiode  für  die  Entstehung  die- 
ser Bruchart  das  allein  Entscheidende.  Unter  diesem  Diver- 
tikel verstehe  ich,  wie  wir  sahen,  ein  tieferes  Herabreichen  des  Dou- 
glas'scheh  Blindsäckchens,  als  in  normalen  Fällen, 

Durch  ein  Trauma,  eine  grobe  mechanische  Liäsion  kommt  ein 
Mittelfleischbruch  ebensowenig  zu  Stande,  wie  durch  einen  Spalt  im 
Levator  äni  allein;  es  bedarf  unter  allen  Umständen  einer  congenital 
vorgebildeten  peritonealen  Tasche.  Falls  eine  mechanische  Läsion 
erfolgt,  veranlasst  dieselbe  entweder  ein  Auseinanderweichen  des 
schon  vorhandenen  Levatorspaltes ,  wodurch  die  schon  am  Becken- 
grunde ruhende  Hernie  zu  Tage  tritt,  oder  sie  bewirkt  die  Füllung 
des  schon  durch  den  Levator  hindurchgetretenen  Bruchsackes  mit 
Eingeweiden. 

Durch  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  werden  ebenfalls  Einge- 
weide in  den  präformirten  Bruchsack  getrieben,  ein  Vorgang,  der 
Analogien  mit  dem  Entstehungsmodus  bei  den  trichterförmigen  Bauch- 
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fellsdiyertikeln  im  Nabelringe  und  den  angeborenen  Brüchen  des  Pro-     * 
ceBsns  vaginalis  bietet. 

Das  plötzliche  Auftreten  der  H.  perinealis  nach  körperlichen  An- 
strengungen in  bestimmten  Stellungen  und  bei  Frauen  der  Geburts- 
act  und  die  Schwangerschaft  dürften  somit  nichts  Auffälliges  in  der 
Aetiologie  dieser  Brüche  bieten. 

.  Dass  ein  verspäteter  Descensus  testiculi  Veranlassung  zur  Ent- 
stehung eines  Mittelfleischbruches  geben  kann,  wurde  angefahrt.  Dar- 
unter versteht  man  eine  abnorme  Wanderung  des  Hodens  sammt  dem 
Processus  vaginalis  via  Scrotum  zum  Perineum.  Es  ist  einleuchtend, 
dass  eine  vom  Leistenkanal  ausgehende  bruchartige  Hervortreibi^ng 
an  einer  abnormen  Stelle  des  Unterleibes  dennoch  als  ein  Leisten- 
bruch anzusehen  sein  wird. 

Eine  Ausstülpung  des  peritonealen  Ueberzuges  im  Donglas'schen 
Baume  mag  im  Allgemeinen,  wie  dies  auch  von  einzelnen  Autoren 
angegeben  wird,  kein  sehr  seltenes  Vorkommniss  sein,  jedenfalls  sel- 
tener dürfte  der  Befund  sein,  dass  das  Peritoneum  bis  über  die  Pro- 
stata hinabreicht;  denn  sonst  müsste  ja  diese  Bauchfelltasche  even- 
tuell sammt  Inhalt  schon  öfters  beim  perinealen  Steinschnitt  eröffnet 
worden  sein.  Es  ist  bis  jetzt  nur  ein  einziger  derartiger  Fall  be- 
kannt geworden,  jener  vielfach  angezweifelte,  den  Bromfield  im 
Jahre  1773  publicirte  und  den  Vidal  im  Gegensatze  zu  allen  spä- 
teren Autoren  für  eine  Hemia  perinealis,  die  zwischen  Blase  und 
Mastdarm  lag,  erklärte. 

Ein  bruchsackbildender  Zug  am  Bauchfell,  etwa  durch  ein  sub- 
seröses Lipom  u.  s.  w.  veranlasst,  dürfte,  wenn  man  die  grosse  Distanz 
zwischen  Peritoneum  und  Perineum  in  Betracht  zieht,  einen  Mittel- 
fleischbruchsack kaum  zu  Stande  bringen  können. 

Dagegen  ist  es  mir  aber  bei  der  Untersuchung  einer  Reihe  von 
menschlichen  Embryonen  auffallen,  dass  das  Peritoneum  am  Dou- 
glas'schen  Blindsacke  äusserst  zart  ist. .  Die  geringste  Zerrang  oder 
ein  schwacher  Druck  von  oben  reicht  hin,  es  zu  zerstören,  in  wel- 
4)hem  Falle  man  in  den  subserösen  Spalt  zwischen  Prostata  und  Rec- 
tum, resp.  hintere  Vaginalwand  und  Rectum  gelangt  (Figg.  1—5).  Ist 
einmal  dieser  Raum  mit  der  Beckenhöhle  in  Communication ,  dann 
gelangen  die  Dünndarmschlingen  leicht  in  den  Beckenboden  herab. 
Die  Sttthlträgheit,  Verstopfungen  u.  s.  w.,  ein  Symptom,  das  nahezu 
von  allen  Beobachtern  hervorgehoben  wird,  dürfte  ihren  hinreichen- 
den Erklärungsgrund  darin  finden,  dass  die  räumliche  Ausdehnung 
des  Mastdarmes  durch  die  bestehende  Hernie  beeinträchtigt  war. 

Im  Uebrigen  ist  ja  Koprostase  ein  hinreichend  aufgeklärter  Um- 
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stand  bei  HernieD.  Die  Darmbrtiche  der  Scheide  sollen  nach  Ki- 
wi seh  (Elin.  Vorträge.  II.  S.  418)  als  disponirendes  Moment  für  den 
Mittelfleischbmch  anzusehen  sein. 

Thatsächlich  aber  kommen  beide  Brüche  nnr  dann  za  Stande, 
wenn  eine  Aosstttlpnng  des  Peritonenm  codgenital  vorgebildet  war. 

Es  stellen  demnach  beide  Brüche  Varietäten,  verschiedene  Ans- 
bildangsformen  einher  und  derselben  Brachart  vor. 

Man  könnte  die  Frage  stellen,  wie  es  kommt,  dass  dieselben 
ursächlichen  Momente  in  einem  Falle  eine  echte  Perinealhernie  bil- 
den, im  anderen  Falle  aber  blos  zu  einem  Scheidenbrach  führen. 


Fig.  1. 


Fig.  i. 


Fig.  1  u.  2.   Verlauf  des  PeritoneumB  beim  weiblichen  Embryo.    S  subseröser  Spalt. 

Wenn  wir  daran  festhalten,  dass  alle  diese  Brtlche  ihrer  Entste- 
hung nach  nur  Varietäten  einer  und  derselben  Bruchart  vorstellen, 
80  werden  wir  leicht  begreifen,  dass  erstens,  je  schlaffer  die  Vaginal- 
wandung, desto  vollkommener  der  Scheidenbruch;  zweitens,  je  straffer 
die  Vaginalwandung,  desto  vollkommener  der  Mittelfleischbruch  aus- 
gebildet sein  wird.  Vermag  der  Bruch  durch  die  Levatorspalte  nicht 
hervorzutreten,  so  haben  wir  es  mit  einer  sogenannten  incompleten 
Hernie  zu  thun. 

D.  Einiheilung  und  Definition  der  Miitelfleischbrüche. 
Schon  bei  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Mittel- 


fleischbruches haben  wir  gesehen,  dass  der  Wege,  die  derselbe  neh- 
men kann,  um  an  der  unteren  Beckenapertur  hervortreten  zu  können, 
verschiedene  waren. 
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Beim  Manne  liegen  die  Verhältnisse  einfacher  als  beim  Weibe; 
hier  drängen  sich  die  Eingeweide  zwischen  Harnblase  und  Mastdarm 
hervor;  allerdings  das  eine  Mal  mehr  in  der  Mittellinie,  das  andere 
Mal  wieder  bald  an  der  rechten,  bald  an  der  linken  Seite  längs  der 
hinteren  Blasenwandong  hinabsteigend. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5.  Complicirter  wird  die  Sache 

beim  Weibe  dadurch,  dass 
hier  zwischen  Blase  und  Rec- 
tutn  der  Uterus  sammt  Ad- 
nexen eingeschaltet  erscheint. 
Die  beim  Manne  einfache  Ex- 
cayatio  vesico  -  rectalis  wird 
beim- Weibe  gleichsam  in  zwei 
Hälften  getheilt,  indem  durch 
die  Einschaltung  des  Uterus 
mit  seinen  Anhängen  neben 
einer  tieferen  hinteren  Exca- 
vatio  ütero-rectalis  eine  zweite 
seichte  vordere  Excavatio  ve- 
sico  uterina  gebildet  wird ;  mit 
einem  Worte,  wir  finden  beim 
Manne  einen  ungetheilten  Dou- 
glas'schen  Raum,  während  der- 
selbe beim  Weibe  in  zwei  Hälften  zerfällt.  Den  Ausgangspunkt  für 
die  Betrachtung  des  Mittelfleischbruches  beim  Weibe  wird  das  Liga- 
mentum latum  bilden.    Es  werden  sich  hier  in  der  fötalen  Lebens- 


Figg.  3—5.  Verlauf  des  PeritoneumB  beim  männ- 
lichen Embryo.    S  sübseröser  Spalt. 
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Periode  peritoneale  VertaefaDgen  doppelter  Ar£  bilden  können,  vor 
and  hinter  dem  breiten  Bande,  dorch  welche  dann  Eingeweide  ihren 
Weg  zum  Beckengrande  finden  werden;  hier  angelangt,  treten  die- 
selben darch  eine  der  vorhandenen  Levatorspalten  hindurch  and  bil- 
den am  Perineum  unter  der  Haut  eine  rundliche  Geschwulst  von  ver- 
schiedener Grösse. 

Diese  präformirten  Levatorspalten  sind,  wie  wir  bereits  gesehen 
haben,  bei  beiden  Geschlechtem  gleichwerthig  gestattet,  ihre  Lage 
ist  das  eine  Mal  näher  dem  After,  das  andere  Mal  näher  den  Qß- 
schlechtsorganen ;  sie  können  wieder  einmal  vollkommen,  dann  wie- 
der weniger  deutlich  ausgebildet  sein. 

Alle  diese  begünstigenden  Momente  werden  je  nach  dem  Grade 
ihrer  Ausbildung  im  Stande  sein,  einen  mehr  vorn  oder  hmten  gele- 
genen Perinealbruch  hervorzubringen.  Dass  beim  Weibe  die  übrigens 
höchst  seltenen  Brüche  des  vorderen  Douglas'schen  fiaumes  vorwie- 
gend die  näher  gelegene  vordere  Levatorspalte  zu  ihrem  Durchtritte 
benutzen  werden,  ist  ganz  natürlich. 

Ganz  so.  verwickelt  wie  -bei  seinem  Entstehen  werden  die  Ver- 
hältnisse des  Mittelfleischbrüches  beim  Weibe  nach  dem  Durchtritte 
desselben  durch  den  Levator. 

Der  Raum,  den  man  beim  weiblichen  Geschlecht  Perineum  nennt, 
ist  so  kurz,  dass  hier  füglich  nur  Raum  für  die  eine  Varietät  unserer 
Brucbart  vorhanden  ist,  für  jene  nämlich,  die  zu  ihrem  Entstehen 
den  hinteren  zwischen  Ischiococcygeus  und  Goccygeus  (He nie)  ge- 
legenen Levatorspalt  benutzt  hat.  Jene  andere  Abart,  die  durch  den 
vom  zwischen  Ischiococcygeus  und  Levator  (Henle)  gelegenen  Spalt 
zum  Vorschein  gekommen  ist,  wird  zwischen  Scheide  und  der  inneren 
Fläche  des  absteigenden  Sitzbeinastes  hinabgleiten,  und,  inden^  sie 
die  eine  oder  andere  grosse  Schamlippe  vor  sich  herdrängt,  entwickelt 
sich  ein  sogenannter  „hinterer  Schamlippenbruch''. 

Die  Unterscheidung  der  Perinealhernien  in  vordere  und  hintere 
wurde  schon  ziemlich  früh  unternommen,  aber  in  irrthümlicher  Weise 
gedeutet,  so  dass  eigentlich  ein  vorderer  und  hinterer  Mittelfleisch- 
brnch  im  Sinne  Hager's  (1838)  nicht  besteht.  Dieser  Autor,  der 
allerdings  Gelegenheit  hatte,  zwei  Mittelfleischbrüche  im  Leben  zu  be- 
obachten, war  bemüht,  „  die  Mittelfleischbrüche  streng  nach  der  ana- 
tomischen Lage  derselben  oder  nach  dem  Wege  (Bruchgang),  den  sie 
bei  ihrer  Entstehung  und  Ausbildung  nahmen,  zu  reihen  und  zu  be- 
nennen".   Er  schreibt  wörtlich  über  diesen  Gegenstand^): 


1)  Die  Brüche  und  Vorfälle.  Wien  1838.  S.  286. 
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„Mittelfleischbruch  heisst  jener  Beckenbruch,  welcher  am  Mittelffeisch 
nnd  zwar  unterhalb  der  Schoossfuge  rückwärts  bis  zum  Steissbein  und  zu 
beiden  Seiten  zwischen  dem  Sitzknorren  und  den  Knorren  -  Heiligenbeins- 
bändern aus  dem  Becken  austritt  und  im  ausgebildeten  Zustande  eine  Ge- 
schwulst darstellt.  Die  Stellen  am  Mittelfleisch,  an  welchen  bisher  Ein- 
geweide ausgetreten,  sind 

1.  der  Raum  zwischen  den  queren  Dammmuskeln,  dem  aufsteigenden 
Aste  des  Sitzbeines  oder  dem  Aufrichter  der  Ruthe,  Musculus  ischiocaver- 
nosus  bei  Männern,  dem  Unterstützer  des  Kitzlers,  Snstentator  clitoridis  bei 
Weibern ,  und  bei  Männern  dem  Harnschneller,  Musculus  bulbo-cavernosus, 
bei  Weibern  der  Scheide. 

2.  der  Raum  zwischen  den  queren  Dammmnskeln,  den  Sitzknorren 
und  den  beiden  Knorren  -  Heiligenbeinsbäudern  und  dem  Steissbeine,  also 
rings  um  den  After  herum. 

Den  Bruch,  der  im  erstgenannten  Raum  hervortritt,  erlaube  ich  mir 
den  vorderen,  den  der  im  zweitgenannten  Raum  erscheint,  den  hinteren 
Mittelfleischbruch  zu  nennen.''    .      . 

Hager's  Vorgang  bei  Aufstellung  seines  Eintheilnngsprincipes 
fand  wenig  Beifall,  denn  diese  Ordnung  wurde  von  keinem  spilteren 
Autor  —  Wulff  ausgenommen  —  beibehalten.  Es  war  auch  aus 
mehreren  Oründen  unrichtig. 

Erstens  wurde  auf  die  Herkunft  des  Bruches  keine  Rücksicht 
genommen,  femer  wurden  die  eigentlich  maassgebenden  Levatorspal- 
ten  gar  nicht  beachtet,  dann  wurde  der  Lage  des  Musculus  trans- 
versus  eine  Bedeutung  zugeschrieben,  die  diesem  Muskel  gar  nicht 
zukommt,  nnd  endlich  dtirfte  an  jener  Stelle,  die  Hager  sub  1  an- 
geführt bat,  wegen  der  Resistenz  der  Schichten  wohl  kaum  ein  Bruch 
zu  Stande  kommen  können. 

Wir  wollen  gleich  hier  erwähnen,  dass  diese  Eintheilung  auch 
aus  einer  anderen  Ursache  eine  wenig  entsprechende  wäre,  denn  es 
ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  wie  selten  selbst  tüchtigen  Anatomen 
der  Musculus  transversus  (bei  Weibern)  zur  Anschauung  gelangt,  und 
femer  wäre  ja  auch  zu  berücksichtigen,  dass  selbst  bei  Männern  an 
grösseren,  ausgedehnteren  Hemien  eine  Unterscheidung,  ob  dieser 
Muskel  vor  oder  hinter  der  Bruchpforte  gelegen  ist,  kaum  ipöglich 
sein  dürfte.  Dass  ein  so  wenig  deutliches  Zeichen  als  Eintheilungs- 
princip  nicht  verwendet  werden  kann,  erhellt  daraus,  selbst  dann, 
wenn  wir  zugestehen  könnten,  dass  Hager 's  Erwägungen  den  that- 
sächlichen  anatomischen  Verhältnissen  entsprochen  hätten. 

Auch  beiLinhart^)  begegnen  wir  einer  Eintheilung  in  vordere 
und  hintere  Mittelfleischbrüche,  der,  so  allgemein  sie  auch  gehalten 


1)  VorleBUDgen  über  üuterleibshemien.  WQrzburg  1S66.  S.  95. 
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sein  mag,  die  BerechtigUDg  nicht  abgesprochen  werden  kann.    Dieser 
Antor,  der  selbst  keinen  Fall  beobachtet  bat,  sagt: 

0  Die  gADze  UDtere  Hälfte  ded  kleinen  Beckens  bildet  die  iDsertion  des 
Levator  ani.  Vod  voroe  an  der  Symphyse  nahe  den  Ligamentis  pubopro* 
staticis  nDd  rflckwärts  TOm  Kreuzbein  geht  dieser  Muskel  trichterförmig 
zum  Mastdarm  herab  und  bildet  ein  keilförmiges  Diaphragma,  ganz  äho- 
lieh  wie  der  Mylohyoideus  an  der  Mundhöhle.  Zwischen  der  Insertion  dieses 
Muskels  am  kleinen  Becken  und  dem  Mastdarm  bleibt  ein  dreieckiger 
Raum  (Excayatio  ischio-rectalis),  welcher  nach  vorn  durch  die  Transversi 
perinaei,  rückwärts  durch  das  Steissbein,  hinten  seitwftrts  durch  die  R&nder 
der  Glutaei  und  seitlich  vorn  durch  die  aufsteigenden  Sitzbeinftste  begrenzt 
wird.  —  Durch  diesen  Raum  treten  zuweilen  Hernien  vor,  welche  entweder 
weiter  vorn  oder  rflckw&rts  durch  die  Bündel  des  Levator  ani  durchtreten 
müssen.  Kommt  die  Hernie  weiter  vom  heraus,  nahe  am  Transversus  pe- 
rinaei, so  kann  sie  sich  so  weit  nach  vorn  ausdehnen,  dass  sie  ganz  hinter 
dem  Scrotum  oder  am  hinteren  Ende  der  Labien  liegt,  wo  sie  dann  Hernia 
labialis  postica  genannt  wird,  ein  Name,  der  die  Kenntniss  des  wahren  Ver- 
hältnisses mehr  verwirrt  als  aufklärt.  —  Ebenso  kann  eine  Hernie  sich  so 
weit  nach  rückwärts  ausdehnen,  dass  sie  in  der  Nähe  des  Sitzknorrens  und 
des  Lig.  tuborososacrum  zum  Vorschein  kommt.  —  Man  hat  also  zwei 
Varietäten  zu  unterscheiden,  eine  vordere  und  eine  hintere,  und  zwar  die 
erstere  näher  am  Scrotum  oder  den  Labien,  und  die  zweite  hinten  näher 
am  After.  Der  vordere  Mittelfleischbruch  charakterisirt  sich  durch  eine  an 
der  Seite  des  Perineums  dicht  neben  dem  Scrotum  und  der  Harnröhre  vor- 
tretende Geschwulst,  der  hintere  ist  neben  dem  After  ausgedehnt. 

Wenn  wir  das  Ergebniss  aller  dieser.  Betrachtangen  zusammen- 
fassen, gelangen  wir  unter  Berücksichtigung  aller  Abweichnngen,  die 
bei  dem  Mittelfleischbruch  möglich  sind,  zu  folgender  Eintheilung  des- 
selben auf  anatomischer  Grundlage  mit  Berücksichtigung  der  Aetiologie« 

I.  Der  ausgebildete  Mittelfleischbruch  beim  Manne  nimmt 
seinen  Weg'  zwischen  Blase  und  Rectum  und  verursacht  anter  der 
Haut  am  Perineum,  entweder  näher  am  After  oder  Scrotum,  eine  deut- 
liche Geschwulst  (H.  per.  ant.  et  post.). 

Dieser  vollkommenen.  Form  entspricht  beim  Weibe  jener  Bruch, 
der  sich  zwischen  Uterus  und  Rectum*  entwickelt  hat,  und  wieder  ent- 
weder näher  am  After  oder  in  einer  grossen  Labie  eine  Geschwulst 
bildet  (H.  per.  post.  et  H.  labii  majoris  post). 

Beim  Manne  können  femer  die  Eingeweide  bis  zum  Beckengrund 
hinabsteigen,  ohne  eine  äusserlicb  wahrehmbare  Geschwulst  zu  bil- 
den und  ohne  die  angrenzenden  Eingeweide  (Mastdarm  und  Blase) 
Yorzustülpen  (H.  per.  imperfecta). 

Stülpt  sich  die  peritoneale  Tasche  sammt  Inhalt  in  den  Mastdarm 
oder  aber  in  die  Blase,  so  haben  wir  entweder  eine  Hedrocele 
oder  einen  Bruch  in  die  Blase  vor  uns. 
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Beim  Weibe  liegen  die  VerhältniBse  genau  ebenso,  nur  dass  wir 
hier  neben  der  imperfecten  Perinealhernie  nnd  der  Hedro- 
cele  eine  Vorstfllpang  der  hinteren  Scheidenwandang  sich  entwickeln 
sehen  (H.  vagin.  post.). 

IL  Ausserdem  können  beim  Weibe  vor  dem  Ligamentum  latum, 
also  zwischen  Blase  und  Uterus  Brüche  entstehen,  die  vorwiegend 
ihren  Weg  durch  die  vordere  Levatorspalte  nehmen  und  ebenfalls 
an  einer  grossen  Schamlippe  zu  Tage  treten  (H.  lab ii  major,  post.)« 
Auch  hier  wird  ausser  einem  vorderen  Scheidenbruch  (H.  va- 
.gin.  ant.)  ein  Bruch  in  die  Blase  denkbar  sein. 

Alle  diese  Abarten  besitzen  einen  peritonealen  Bruchsack,  des- 
sen Inhalt  fast  immer  nur  von  Dtlnndarmschlingen  gebildet  wird.    * 

IIL  Nebst  diesen  echten  Hernien  kommen  am  Mittelfleisch  noch 
bruchsacklose  Blasenbrttche  und  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  Mast-' 
darmbrtlche  vor,  wie  unser  Fall  lehrt.  Die  Rectoce*le  vaginalis 
reiht  sich  ebenfalls  hier  an. 

IV.  Die  Hernia  labii  majoris  anterior  entspricht  den  Scro- 
taibrüchen  beim  Manne  und  kommt  als  Leistenbruch  hier  nicht  wei- 
ter in  Betracht. 

Im  Anschluss  hieran  will  ich  eine  Definition  der  einzelnen  Bruch- 
arten geben. 

Hernia  perinealis  anterior 

nennt  man  bei  Männern  jede  sichtbare,  Eingeweide  umschliessende, 
dem  Scrotum  näher  gelegene  Hervortreibuug  in  der  Excavatio  ischio- 
rectalis,  die  sich  durch  eine  congenital  veranlagte  Ausstülpung  des 
Peritonealttberzuges  im  Douglas'schen  Baume  entwickelt  hat  und  durch 
die  vorgebildete  vordere  Levatorspalte  hervorgetreten  ist 

Die  H.  per  in.  post,  welche  genau  dasselbe  Verhalten  zeigt, 
kommt  näher  am  After  durch  die  hintere  Levatorspalte  zum  Vor- 
schein. 

Ihre  Übrigen  Zeichen  sind  die  der  Brüche  im  Allgemeinen;  bei 
vorgenommener  Percussion  giebt  sie  einen  tympanitischen  Ton,  im 
freien  Zustande  lässt  sie  sich  unter  Ourren  leicht  reponiren,  giebt 
aber  nur  selten  Veranlassung  zu  Incarcerationen. 

.  Bedeutender  intraabdominaler  Druck  scheint  den  einmal  veran- 
lagten Bruch  bei  seitier  Weiterentwicklung  zu  fördern. 

Vorwiegend  durch  die  vordere  Levatorspalte  tritt  zuweilen  ein 
bruchsackloses  Blasendivertikel  hervor.  Die  weiche,  elastische  Oe- 
schwulst  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  lässt  deutlich  ihren  Zusam- 
menhang mit  der  Blase  erkennen,  bei  geitlllter  Blase  ist  der  Percus- 
sionsschall  leer.     Sie  kann  Veranlassung   zu   den   mannigfaltigsten 
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Urinbeschwerden  geben;  nach  Entleerung  der  Blase  verschwindet  die 
Geschwulst,  um  mit  der  Füllung  der  Blase  wieder  zu  entstehen. 

Hernia  labii  majoris  posterior 
nennt  man  bei  Weibern  jede  sichtbare,  Eingeweide  umschliessende 
Hervortreibung  am  hinteren  Ende  der  grossen  Schamlippe,  die  sich 
durch  eine  congenital  veranlagte  Ausstülpung  des  Perito.nealttberzuges 
hinter,  vielleicht  auch  vor  dem  Ligamentum  latum  entwickelt  hat  und 
durch  die  vorgebildete  vordere  Levatorspalte  h^rorgetreten  ist 

Sie  entspricht  der  H.  per  in.  anter.  bei  Männern,  daher  ihre 
übrigen  Zeichen  mit  denen  des  letzgenannten  Bruches  zusammenfallen. 

Die  Hernia  perinealis  posterior  bei  Weibern  ist  mit  dem 
gleichnamigen  Bruch  bei  Männern  identisch. 

Der  Name  „hinterer  Schatnlippenbruch''  ist  ungünstig  gewählt, 
da  er  keine  Läbialhernie  darstellt,  sondern  blos  zwischen  Scheide 
und  der  inneren  Fläche  des  absteigenden  Sitzbeinastes  bis  an  das 
Labinm  herabsteigt  und  leicht  für  eine  Läbialhernie  gehalten  wer- 
den kann. 

Die  älteren  Autoren  haben  die  Möglichkeit  eines  Mittelfleisch- 
bmches  beim  weiblichen  Geschlecht  aus  dem  Grunde  ausgeschlos- 
sen, weil  das  Perineum  hier  so  kurz  sei,  dass  ein  Bruch  in  dieser 
R^on  „eine  dem  Bau  der  Theile  entsprechende  Abweichung  zeige '^ 
und,  indem  der  dislocirte  Theil  die  hintere  Wand  der  Scheide  vor- 
treibt, in  der  hinteren  unteren  Hälfte  der  grossen  Schamlippe  her- 
vortreten wird  (Encyclop.  Wörterbuch.  1837.). 

A.  Co 0 per,  der  zuerst  diesen  Umstand  erwähnte,  stellte  auf 
Grand  dieser  Betrachtung  die  Pudendalhernie  auf. 

Auch.Scarpa  bestreitet  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer 
Perinealhemie  beim  Weibe  und  lässt  hier  nur  die  Hernia  pudendi 
(„sonst  auch  Hernia  perinaei  genannt'')  gelten. 

Seiler  hingegen  nimmt  Mittelfleischbrüche  beim  Weibe -an.  Für 
die  Pudendalhernie  schlägt  er  den  Namen  n  hinterer  Schamle&en- 
brach"  vor.  —  In  allen  Fällen,  wo  der  Mittelfleischbruch  bei  Wei- 
bern vorkommt,  sind  gleichzeitig  Scheidenbrüche  vorhanden;  die  Ver- 
breitung der  Hernie  finde  jedoch  in  diesen  Fällen  weniger  in  den 
Labien,  als  ipi  Mittelfleisch  statt. 

Jacobson  (Op.  cit  S.  416)  tritt  Scarpa's  Ansicht  entgegen, 
bezeichnet  den  Ifittelfleisch-  und  den  Schamtheilbruch  als  zwei  ganz 
besondere  Species  und  stimmt  Cloquet's  Ansicht  bei,  dass  der  Scham- 
theilbruch in  Bezug  auf  die  Lage  der  Eingeweide  das  Mittel  halte 
zwischen  dem  Scheiden-  und  dem  Mittelfleischbruch. 
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HoiDy  Wundarzt  in  Dijon,  hielt  die  beiden  Mittelfleisch- Darm- 
brüche Smellie's  für  Mutterscheidenbrttche,  weil  sie  mit  den  Fin- 
gern durch  die  Scheide  leicht  zurückgebracht  werden  konnten.  Allein 
schon  Sabatier^)  wies  darauf  hin,  wie  wenig  stichhaltig  dieser  Ein- 
wand sei  und  hebt  gleichzeitig  hervor,  dass  dieser  berühmte  Schrift- 
steller (Smellie)  ausdrücklich  erwähnt  hat,  dass  der  Bruch  an  der 
linken  Seite  des  Afters  seinen  Sitz  hatte. 

Gleich  die  ersten  Beobachter  bemerkten,  dass  der  Mittelfleisch- 
bruch bei  Weibern  wohl  nie  ganz  ohne  allen  Scheidenbruch  vor- 
komme. 

Hoin^)  sagt  darüber  wörtlich: 

„Die  perineale  Hernie  der  Frauen  kann  nur  zum  Vorscbein  kommen 
infolge  einer  vaginalen  £nterocele,  denn  es  wäre  schwer  zu  begreifen,  dass 
ein  Darm  im  Perinaeo  eines  Weibes  zum  Vorschein  kommen  könne,  ohne 
früher  in  der  Vagina  hervorgetreten  zu  sein.^ 

Auch  nach  Sömmering^)  verursacht  dieser  Mittelfleischbruch 
allemal  zugleich  eine  bruchartige  Geschwülst  auf  der  hinteren  Wand 
der  Mutterscheide,  »ist  also  insofern  zugleich  Vaginalbruch ". 

Schreger^)  findet,  beim  Weibe  komme  der  Mittelfleischbruch 
nie  ganz  ohne  allen  Scheidenbruch  vor.  Wenigstens  mag  ihm  wohl 
immer  ein  Scheidenbruch  vorhergehen.  Je  stärker  die  rückwärtige 
Indination  des  Beckens,  je  offener  sein  Ausgang  und  je  straffer  und 
resistenter  die  hintere  Scheidenwand  ist,  desto  vollkommener  wird 
sich  der  Mittelfleischbruch  bilden.  —  Bei  normal  geneigten  oder  vor- 
wärts indinirenden  Becken  werden  .  dieselben  Momente  nur  einen 
Scheidenbruch  hervorbringen  können. 

Hager 's  vorderer  Mittelfleischbruch  (hinterer  Schamlefzenbruch 
Sei  1er 's)  soll  nach  Hager  zwischen  Blase  und  Gebärmutter  durch 
die  Fascia  pelvis  und  den  Levator  ani  durchtreten,  um  dann  zwischen 
Scheide,  Transversus  und  aufsteigendem  Sitzbeinast  (oder  Sustenta- 
culum  clitoridis)  hervorzukommen. 

Dies  mag  für  einzelne  Fälle  ganz  richtig  sein>  es  bleibt  aber  eine 
offene  Frage,  ob  alle  vor  dem  Ligamentum  latum  sich  entwickelnden 
Brüche  den  präformirten  vorderen  Levatorspaltranm  zu  ihrem  Durch- 
tritt benutzen,  denn  man  darf  sich  die  Sache  nicht  so  vorstellen, 
dass  diese  Brüche  gerade  in  der  Medianlinie  zwischen  Blase  und 
Scheide  direct  zur  vorderen  Levatorspalte  hinabsteigen,  zumal  sich 

1)  Lehrbuch  fOr  prakt.  Wundärzte.   Deutsch  von  Borges.  Bd.  I.  S.  140. 

2)  Nach  Scarpa  (Op.  cit.)  S.  106. 

3)  Die  Brüche  am  Bauche  und  Becken.  1811.  S.  59. 

4)  Chirurgische  Versuche.  1618.  Bd.  II.  S.  185. 
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ja  an  beiden  Seiten  der  Scheide  ein  die  Vorlagerangen  sehr  begün- 
stigender Raum  befindet,  durch  welchen  der  Bmch  immerhin  seinen 
Weg  zur  hinteren ,  näher  am  After  gelegenen  Levatorspalte  finden 
kann. 

In  der  Medianlinie  wird  er  wohl  schwerlich  wegen  des  starren 
Septum  urethro-yaginale  durchtreten  können. 

Hernia  imperfecta. 

Es  ist  ein  durch  Autopsien  verificirter  Befund,  dass  Eingeweide 
bis  zum  Beckengrund  hinabsinken,  ohne  jedoch  den  Levator  zu  passiren. 

Diese  congenitale  Anlage  zur  Bruchbildung,  die  man  imper- 
fecte  Hernien  benannt  hat,  zeigt,  dass  auch  der  Mittelfleischbruch, 
wie  alle  übrigen  angeborenen  Hernien,  nicht  im  Augenblick  der  Ge- 
burt besteht,  sondern  in  der  ersten  Zeit  (Tagen  oder  Monaten)  des 
Lebens  sich  entwickelt. 

Das  Vorhandensein  dieser  unvollkommenen  Brüche  beweist,  dass 
eine  grobe  mechanische  Läsion,  ein  Trauma,  nur  die  unmittelbare 
Ursache  zum  Hervortreten  der  schon  congenital  veranlagten  Hernie 
durch  den  Levatorspalt  abgiebt,  ohne  ihn  jedoch  selbst  direct  her- 
vorrufen zu  können. 

Blasenbrüche. 

Eine  durchaus  gesonderte  Betrachtung  verdienen  jene  Disloca- 
tionen  der  Blase,  die  an  allen  jenen  Stellen,  wo  ein  echter  Mittel- 
fleischbruch äusserlich  wahrnehmbar  wird,  sich  entwickeln  können. 

In  seiner  einfachsten  Ausbildung  begegnet  uns  der  sogenannte 
Blasenscheidenbruch  als  Cystocele  vaginalis,  einer  Herabsenknng 
gegen  die  Scheide  zu. 

Es  lassen  sich  bei  dieser  Dislocation  yerschiedene  Grade  der  Aus- 
bildung verfolgen,  von  der  bruchartigen  Vortreibung  einer  Vaginal- 
wand (zumeist  der  vorderen)  innerhalb  der  Scheide  bis  zur  Bildung 
von  •mannskopfgrossen  Geschwülsten,  die  aus  der  Scheide  hervor, 
hängen. 

Eigentlich  aber  kann  die  Cystocele  vaginalis  niemals  einen 
Bruch  vorstellen,  da  der  Durchtritt  der  Harnblase  aus  der  Bauch- 
höhle nach  der  Scheide  hin  weder  durch  einen  physiologisch 
präformirten,  noch  pathologisch  ausgedehnten  Spaltraum 
der  Scheiden  Wandung  stattfindet,  sondern  in  diesem  Falle  einfach  ein 
Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand  mit  der  nachdiilngenden  Harn- 
blase ausgefüllt  erscheint. 

Eine  Blasendislocation  kann  ferner  längs  der  Vaginalwand  statt- 
finden, ohne  die  Scheide  selbst  vorzustülpen. 
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Zorn  Thatbestand  eines  Bruches  am  Banch  gebort  nothwendig 
ein  Spaltraam,  darch  den  die  Intestina  zu  Tage  treten  können. 

*  Nur  in  seltenen  Fällen,  namentlich  bei  Cöcalbrüchen,  Ham- 
blasenbrttchen  und  Mastdarm^Mittelfleischbrttchen,  werden  die  Einge- 
weide ohne  Bruchsack  vorliegep  können. 

Nachdem  sich  ein  Bruch  schon  dadurch  charakterisirt,  dass  Ein- 
geweide bei  intacten  Bauchdecken  aus  der  Bauchhöhle  durch  irgend 
einen  Spaltraum  zu  Tage  treten,  nitissen  wir  für  das  abnorme  Er- 
scheinen der  Blase  im  Mittelfleische  den  Namen  Blasenbruch  ac- 
ceptiren. 

Findet  also  die  dislocirte  Harnblase  ihren  Weg  durch  eine  der 
Levatorspalten ,  dann  freilich  wird  sie  mit  einer  Bruchpforte  ausge- 
stattet, ohne  jedoch  einen  Bruchsack  zu  besitzen.  Doch  scheint  es 
möglich  zu  sein,  dass  bei  grosser  Ausdehnung  des  Bruches  das  Peri- 
toneum ebenfalls  mit  herabgezogen  wird  und  neben  der  Blase  einen 
Bruchsack  bildet,  in  welchem  Darm  vorliegen  kann.  Wenigstens  ist 
auf  ein  ähnliches  Verhalten  des  Bauchfelles  —  freilich  bei  Leisten- 
brüchen —  schon  von  Richter  0  und  vor  ihm  von  Ohopart  und 
Desault^)  hingewiesen  worden.  — 

Es  ist  kein  Grund  vorhanden,  anzunehmen,  dass  bei  grossen  Bla- 
senbrUchen  der  Mittelfleiscbgegend  das  Peritoneum  ein  anderes  Ver- 
halten zeigen  sollte. 

Doch  scheint  mir,  dass  dabei  immer  der  Blasenbruch  das  Pri- 
märe ist;  das  Peritoneum  wird  durch  seine  Anheftung  an  der  hin- 
teren Blasenwand  mit  herabgezogen  und  bildet  im  Mittelfleisoh  eine 
bruchsackartige  Vorstttlpung,  welche  von  den  nachdrängenden  Ge- 
därmen gefüllt  wird. 

An  anderen  Körperstellen  scheint'  die  Bildung  solcher  Blasen- 
brüche ^)  so  zu  erfolgen,  dass  die  Blase  erst  secundär  vom  Bauchfell 
aus  durch  den  Bruchsack  eines  gewöhnlichen  Bruchs  herausgezogen 
wird,  indem  sie  der  Verschiebung  des  Peritoneums  zu  folgen  genö- 
Ü^igt  ist. 

In  der  Mittelfleischgegend  sind  solche  complicirte  Blasenbrüche, 
die  neben  sich  einen  zweiten  Bruch  mit  Bruchsack  bilden,  nicht  be- 
obachtet worden.. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  bei  einer  Eventration  in  der  Mittel- 
fleiscbgegend die  Blase  nicht  mit'dislocirt  wurde.  ^) 
-       '     • 

1)  Anfangsgründe  der  Wandarzneikunst.  S.  33. 

2)  Von  den  chirurgischen  Krankheiten.  Bd.  II.  S.  397. 

3)  Roser,  Handbach  der  anatomischen  Chirurgie.  8.* Aufl.  S.  465. 

4)  S.  Papen'8  Fall. 


üeber  Perinealhernien.  .79 

Genaa  wie  die  Peiinealbernie  wird  auch  der  Blasenbrach ,  der 
ja  dnrch  dieselben  Levätorspalten  zum  Vorschein  kommt,  einmal 
näher  am 'After,  das  andere  Mal  näher  den  Schamtheilen  gelegen 
sein  (Cystocele  perinealis,  C.  labii  maj.) 

Beim  Mann  ist  die  Affection  durchaus  selten ;  nicht  so  beim  Weib. 

Chopart  und  Desault  machen  in  ihrer  „Anleitung  zur  Eennt- 
niss  aller  chirurgischen  Krankheiten''  auf  S.  405  (IL  Bd.,  deutsche 
Ausgabe.  Frankfurt  1784)  folgende  Bemerkung: 

„Bei  dem  weiblichen  Geschlechte  ist  der  Harnblasenbrach  am  Mittel- 
fleisch nicht  80  delten.  Er  entsteht  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft und  hängt  von  dem  Drucke  der  Gebärmutter  und  des  Kindes,  wenn 
nämlich  eine  Seite  stärker  gedrückt  wird,  als  die  andere,  aaf  den  entgegen- 
stehenden Seitentheil  der  Blase,  welche  an  den  Seiten  mehr  oder  weniger 
erweitert  ist,  und,  indem  sie  einige  Fasern  der  breiten  Muskeln  der  Oeffnung 
des  Mastdarms  zwingt,  sich  zu  trennen,  unter  der  Haat^des  Mittelfleisches 
und  ein  wenig  seitwärts  eine  Geschwulst  bildet,  ab.*' 

Verdier*)  sagt  darüber: 

„Die  Hernie  der  Blase,  die  manchmal  bei  schwangeren  Weibern  zwi- 
schen Vulva  und  After  zum  Vorschein  kommt,  ist  nicht  absolat  gefährlich, 
weil  sie  gewöhnlich  verschwindet,  sobald  das  Weib  geboren  hat.** 

Der  vordere  Scheidenbruch, 
durch  den  angeborenen  Tiefstand  des  Peritonealüberzuges  der  Exca- 
vatio  vesico-uterina  bedingt,  stellt  einen  Prolaps  der  vorderen  Vaginal- 
wand  vor,  der  einen  peritonealen  BruQhsack  sammt  Bruchinhalt  (Darm) 
umschliesst.  Das  Zustandekommen  dieser  Hernie  ist  ein  seltenes  Er- 
eigniss. 

Die  Prolapse  der  vorderen  Vaginal  wand,  in  welche  die  Harn- 
blase nachdrängt,  stellen  keine  eigentlichen- Brüche  vor,  da  ihnen 
Bruchsack  und  Bruchpforte  abgehen. 

Der  hintere  Scheidenbruch 
entsteht  auf  dieselbe  Art  und  demselben  Weg,  wie  der  echte  Mittel- 
fleischbruch.   Er  ist  eigentlich  eine  incomplete  Peritonealhernie,  die 
auf  ihrem  Wege  zum .  Mittelfleische  eine  Vortreibung  der   hinteren 
oberen  Scheidenwand  zu  Stande  brachte. 

Auf  dieselbe  Weise  kann  sich  in  der  vorderen  Mastdarmwandung 
eine  Vorsttllpung  bilden,  die  dann  durch  die  nachrtickenden  Gedänue 
(oder  selbst  den  retrovertirten  Uterus)  zum  Mastdarmbruch,  zur  Hedro- 
cele,  wird; 

Steigt  der  Bruch  tiefer  gegen  das  Mittelfleisch  herab,  ohne  eine 

1)  Nach  Scarpa,  Neue  Abhandlungen  über  die  Schenkel-  und  Mittelfleisch- 
brache.  Deutsch  von  Seiler.  1822.  S.  133. 
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AuflBtttlpung  der  VagiDal-  oder  Mastdarmwandung  zu  bilden  und 
ohne  die  Lücken  des  Levator  zu  passiren,  dann  haben  wir  einen  im- 
perfecten  Mittelfleischbruch  vor  uns,  der  theoretisch  bei  Leichener- 
öfiFnungen  gefunden  wurde  und,  nebenbei  bemerkt,  beim  Steinschnitt 
in  dieser  Gegend  die  ungünstigsten  Zwischenfälle  verursachen  kann 
(Bromfield). 

Als  completer  Mittelfleischbruch  mit  Geschwulstbildung  im  Peri- 
neum stellt  dieser  Bruch  den  höchsten  Grad  seiner  Ausbildung  dar. 
Dass  hierbei  Mischformen,  also  verschiedene  Grade  der  Ausbil- 
dung dieser  AfiFectionen  beobachtet  werden  können,   ist  selbstver- 
ständlich. 

Die  Hedrocele,  ein  mit  Darmconvoluten  oder  Theilen  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  gefttllter  Mastdarmvorfall,  stellt  eben- 
falls eine  Art  Perinealhernie  dar,  da  ja  auch  hier  der  Bruchinhalt 
denselben  Weg  nimmt,  wie  beim  echten  Mittelfleischbruch. 

Nach  Schreger'sO  Ansicht,  welche  sich  lauf  den  Leichenbe- 
fund der  ersten  beobachteten  Hedrocele  stützt,  ist  eine  angeborene 
tiefe  Lagerung  des  Dünndarmes  als  begünstigendes  Moment  der  Mast- 
darmbrüche anzusehen.  Dieser  Tiefctand  kommt  nach  Fleisch- 
mann's  Beobachtungen  öfters  vor  und  ist  jedesmal  mit  irgend  einer 
abnormen  Verfassung  des  Dickdarmes  verbunden,  „so  dass  sie  früh 
schon  im  Fötusalter  durch  anomale  Entwicklung  des  letzteren  be- 
gründet ist  und  eine  mechanische  Wirkung  seiner  Verlagerung  zu 
sein  scheint*". 

Die  fiectocele  vaginalis,  eine  bruchartige  Hervortreibung 
.  der  hinteren  Scheidenwand,  wobei  die  correspondirende  Partie   der 
vorderen  Mastdarmwand  mit  dislocirt  wurde,  steht  der  Bectocele  peri- 
nealis  (eigene  Beobachtung)  am  nächsten. 

Es  ist  nach  Böser  2)  (S.  507)  eine  Erschlaffung  oder  Atrophie 
des  Levator  ani  und  der  sich  ihm  anschliessenden  Partie  des  Becken- 
diaphragmas als  Ursache  solcher  vaginalen  Vortreibungen  anzusehen. 
Es  liegt  näher,  an  eine  abnorme  Breite  der  beschriebenen  Levator- 
spalten  zu  denken.  Diesbezügliche  anatomische  Untersuchungen  lie- 
gen nicht  vor. 

Beide  genannten  Brucharten  werden  hinlänglich  von  der  Hedro- 
cele dadurch  unterschieden,  dass  letztere  einen  Vorfall  des  Mästdar- 
mes bildet. 

Bectocele  perinealis  stellt  die  von  mu:  zuerst  beobachtete 

1)  GhirurgiBche  Versache.  Bd.  U.  8.  203. 

2)  Handbach  der  anatomischen  Chiraigie.  8.  Aufl. 
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Aasstttlpung  des  durch  Eothmassen  aDgefUllten  Reötum  durch  die  in 
vielen  Fällen  schon  vorhandenen  Levatorspalten  dar. 

Aber  auch  in  solchen  Fällen^  wo  der  Spalt  nicht  präformirt  ist, 
lässt  sich  denken,  dass  das  derartig  ausgedehnte  Rectum  die  an  den 
oben  beschriebenen  Stellen  nur  lose  aneinandergefügten  Levatorbttn- 
del  auseinanderweichen  macht  und  sich  einen  Weg  ins  Cavum  isohio- 
rectale  bahnt. 

Hernia  labii  majoris  anterior. 

Eine  ziemlich  seltene  Bmchart,  die  dem  Scrotalbruch  bei  Män- 
nern entspricht.  Sie  könnte  zu  Verwechselungen  Anlass  geben  mit  der 
H.  lab.  maj.  post.,  die  durch  die  PeritonealausstUlpung  vor  dem  Liga- 
mentum latum'  zur  Schamlippe  herabsteigt.  Da  die  ersterwähnte  Her- 
nie ein  Leistenbruch  ist,  wird  die  Verfolgung  des  Tumors  von  der 
Schamlippe  zum  Leistenringe  bald  jeden  diagnostischen  Zweifel  aus- 
schliessen. 

K  Schlussfolgerungen, 

Zum  Schlüsse  sei  das  Ergebniss  der  vom  Verfasser  angestellten 
Untersuchungen' kurz  zusammengefasst: 

L  Die  Perinealhemie  ist  congenital  veranlagt. 

IL  Ein  Trauma  ist  nicht  im  Stande,  einen  Mittelfleischbruch  zu 
veranlassen.    .  •  ' 

IIL  Das  Cavum  zwischen  Blase  und  Rectum  (resp.  Rectum  und 
Uterus)  ist  bei  Embryonen  tiefer  und  ausgeprägter,  als  im  späteren 
Leben.  —  Persistirt  diese  Cavität,  dann  ist  die  Anlage  zur  Bildung 
einer  Perinealhernie  gegeben. 

IV.  Bei  gleich  alten  Embryouen  ist  die  Tiefe  dieses  Cavum  Dicht 
immer  gleich  und  constant. 

V.  Das  Hinabsteigen  des  Bruchinhaltes  geschieht  im  oberen  An- 
theile  gegen  die  Medianlinie  zu,  erst  an  einer  tieferen  Stelle  findet 
eine  Abweichung  nach  rechts  oder  links  statt. 

VL  Die  Perinealhemie  nimmt  vorwiegend  ihren  Weg  durch  zwei 
bestimmte  Spalten,  welche  zwischen  den  Mm.  levator  und  ischiococ- 
cygens  oder  zwischen  Mm.  ischiococcygeus  und  coccygeus  (Heule) 
gelegen  sind. 

VIL  Diese  Spalten,  lassen  sich  beim  Menschen  häufig  nach- 
weisen. 

VUL  Alle  Brüche,  welche  an  der  unteren  Beckenapertur  zum  Vor- 
schein kommen,  stellen  nur  Varietäten  einer  Bruchart  dar. 

IX.  Eine  Eintheilung  der  Perinealhernien  mit  Rücksicht  auf  den 
M.  transversus  ist  unthunlich. 

Devtiebe  Zeitschrift  f.  Chinirrie.  XXVI.  Kd.  6 
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X.  Die  Perinealhernien  des  Hundes  sind  brucbsacklose  Aussttil- 
pungen  des  Reetam  durch  die  weiten  Spalten  im  Levator  ani. 

XI.  Dieselbe  Brncbart  kommt  auch  beim  Menschen  vor  und  kann 
soy  wie  beim  Hunde,  durch  habituelle  Stuhlverstopfung  acquirirt  werden. 


Zweiter  Abschnitt. 

Literatur. 

A,  Enterocele  perinealis  (bei  Mannern), 

Ghardenon*)  berichtet  über  pine  Beobachtung  aus  dem  Jahre 
1740  Folgendes: 

„Als  ich  den  Leichnam  eines  45jährigen  Mannes  secirte,  der,  wie  es 
schien,  an  einer  acuten  Krankheit  gestorben  war,  fand  ich  im  Körper  einen 
seltenen  Bruch,  von  dem  ich  nicht  weiss,  ob  ihn  schon  Jemand  erwähnt 
hat.  Als  der  Unterleib  geöffnet  war,  fing  ich  an  den  inneren  Darm  auf- 
zuwickeln, der  mir  aus  seiner  Lage  gekommen  tgid  mehr  als  gewöhnlich 
in  das  Becken  hernntergetreteu  zu  sein  schien.  Als  ich  an  den  Theil  des 
Krnmmdarmes  (Int.  ileon)  kam,  der  tief  ins  Becken  hinnnterstieg,  und  ihn 
heraufzog,  fühlte  ich  einen  solchen  Widerstand,  dass  ich  auf  die  Vermnthung 
gerieth,  es  müsse  eine  Verwachsung  zwischen  diesem  Datuk  und  den  dar- 
aufstossänden  Theiien  stattfinden ,  oder  der  Darm  selbst  in  das  Fora- 
men ovale  des  Beckens  eingedrungen  sein;*  aber  als  ich  die  Sache  ge- 
nauer betrachtete,  sab  ich,  dass  das  Intestinum  ileum  im  Mittelpunkt  des 
Beckens  sich  zwischen  die  Harnblase  und  den  Mastdarm  gedrängt  hatte. 
Als  ich  in  meinen  Untersuchungen  fortfuhr,  diesen  Theil  des  Intestinum 
ileum  bald  aufzuheben,  bald  in  die  Höhe  zu  ziehen,  gab  es  auf  einmal  nach, 
und  ich  wunderte  mich  nicht  wenig,  da,  wo  ich  eine  Verwachsung  ver- 
muthete,  einen  Sack  zu  finden,  der  gross  genug  war,  um  ein  Taubenei  hin- 
einzulegen. Die  Mündung  dieses  Sackes  hatte  einen  harten,  wie  callösen 
Rand  und  war  um  ein  Drittel  enger,  als  der  Boden  des  Sackes  selbst.  Ich 
steckte  den  Finger  durch  die  Oeffuung  hinunter  in  den  Boden  des  Sackes, 
und  indem  ich  die  andere  Hand  ans  Perineum  hielt,  überzeugte  ich  mich,, 
dass  zwischen  deni  Finger  der  einen  Hand  und  dem  der  anderen  nur  noch 
die  gewöhnlichen  Integumente  befindlich  waren.  Ich  füllte  diesen  Sack  mit 
Werg  aus  und*  überzeugte  mich  dadurch  vollkommen,  dass  jene  GeschwuJst 
an  dem  Perineum  hervorragte.  Beim  Ablösen  der  Haut  konnte  ich  sie 
kaum  vom  Brnchsacke  lostrennen.  Von  den  Muskeln,  welche  sfch  im  natür- 
lichen Zustande  im  Perineum  befinden,  sah  ich  keine  Spur,  mit  Ausnahme 
des  Quermuskels  des  Mittelfleisches  (M.  transversus  perinaei),  der  mit  sei- 
nen Fibern  über  der  Höhe  der  Geschwulst  ausgedehnt  war.  Diese  Um- 
stände, verbunden  mit  dem,  dass  das  Intestinum'  ileum  an  der  Stelle,  wo 
.es  von  der  Oeffnung  des  Sackes  umgeben  war,  zusammeageschnürt*  aussah, 
brachten  mich  auf  die  Vermuthung,  dass  diese  Hernie  nicht  neu  entstanden 
gewesen.     Ich   konnte  jedoch   nicht  erfahren,  an  welcher   Krankheit  der 

1)  Le  Blanc,  Pr^cis  d*op6rations  de  Chirurgie.  Paris  1775.-  Tom.  II.  p.  244 
In  Ludwig*8  Uebersetzung.  Leipzig  1783.  S.  135  (nach  Scarpa). 
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Mann  gestorben  sei,  and  wenn  auch  bei  dem  Leichnam  desselben  der  Dartn- 
kanal  nicht  frei  von  einigen  Flecken  war,  so  war  es  doch  nicht  klar,  dass 
ein  Tod  von  dieser  Ursache  herrühre." 

ScarpaO  theilt  folgCDd^n  Fall  mit: 

„Carlo  Cape  IIa,  ein  Eisenschmied  .in  Vivente,  einem  Dorfe,  welches 
7  Meilen  von  Pavia  entfernt  ist,  59  Jahre  alt,  von  schwächlichem  Körper- 
bau und  innormal  gebildetem  Thorax,  war  schon  von  seiner  Jugend  an  mit 
beschwerlichem  Athmen,  asthmatischen  Anfällen  und.  häu6gen  Katarrhen, 
die  zuweilen  mit  Bluthusten  verbunden  wären,  befallen.  Niemals  hatte  er 
sich  aber  über  bedeutende  Beschwerden  des  Unterleibes  beklagt,  mit  Aus- 
nahme von  Verstopfung  und  einem  Gefühl  von  Ziehen  in  der  Lendengegend, 
welche  Zufälle  er  vorzüglich  von  den  schweren  Arbeiten  seines  Gewerbes 
herleitete.  Einige  Jahre  vor  der  Zeit,  zu  welcher  ei^  mich  um  Rath  fragte, 
hatte  er  sich  ifiit  auseinandergespreizten  Füssen  auf  die  beiden  Ufer  eines 
Baches  gestellt  und  den  Rmnpf  vorwärts  gebengt,  um  einem  Kinde  den 
Uebergang  über  denselben  zu  erleichtern.  Bei  dieser  Anstrengung  fühlte 
er  einen  lebhaften  Schmerz  am  untersten  Theile  der  rechten  Hinterbacke, 
als  würden  Fasern  oder,  Schnüren  in  der  Tiefe  zerrissen.  Nachdem  er  in 
die  gewöhnliche  Stellung  zurückgetreten  war,  führte  er  die  Hand  auf  die 
schmerzende  Stelle  in  der  Nähe  des  Afters  und  bemerkte  (Ikselbst  auf  der 
rechten  Seite  eine  kleine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  kleinen  Wail- 
nuss,  die  dem  gelinden  Drucke  nachgab,  und  wenn. stärker  auf  dieselbe 
gedrückt  wurde,  in  die  Beckenhöhle  zurücktrat,  in  welcher  sie  der  Kranke 
mittelst  einer  Compresse  und  Binde  zurückhielt.  Bald  darauf  wurde  er  von 
einem  heftigen  Husten  befallen,  der  ihn  4  Monate  lang  ohne  Unterbrechung 
beschwerte  und  während  welchem  die  Geschwulst  bis  zur  Grösse  eines 
Hühnereies  sich  ausdehnte. 

Das  folgende  Jahr  stellte  er  sich  wieder  mit  gespreizten  Beinen  auf 
einen  Wagen  mit  Heu  und  hob  beträchtliche  Lasten  in  die  Höhe,  um  sie 
unter  ein  Dach  zu  schaffen.  Indem  er  dieses  that,  erneuerte  sich  der 
•Schmerz  in  der  rechten  Hinterbacke  und  dem  Mittelfleische;  er  war  viel 
heftiger  als  früher  und  mit  einem  eigenen  ungewöhnlichen  Gefühl  von  Tre- 
mor in  dem  ganzen  Ober*  und  Unterschenkel  verbunden. 

Erst  den  28.  Mär^  ISjLO  kam  dieser  Kranke  in  unsere  klinische  An- 
stalt und  bat  um  eine  Bandage  oder  ein  Bruchband,  welche  den. Bruch 
zurückhalten  oder  wenigstens  seine  Vergrösserung  verhüten  könnteif.  Wenn 
der.  Kranke  aufrecht  stehend  die  Schenkel  auseinanderspreizte,  den  Rumpf 
vorwärts  beugte  nnd  den  rechten  Fnss  auf  einen  kleinen  Stuhl  stellte,  so 
konnte  man  die  Geschwulst,  von  hinten  betrachtet,  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung sehen  (Fig.  6 ab).  Man. sah  in  dem  Mittelfteisch,  in  der  Nähe  des 
rechten  Randes  der  Mastdarmöffnnng ,  einen  birnförmigen  Körper  hervor- 
dringen, dessen  Grundfläche  an  dem  unteren  Rande  des  grossen  Gesäss- 
muskels  (Musculus  glutaeus  major)  lag.  Er  hatte  die  Grösse  eines  Hühnereies, 
der  untere  Theil  war  breit,  der  obere  dünner  und  lag  gleich  neben  dem 
rechten  Rande  der  Mastdarmöffnung.    Wenn  der  Kranke  hustete,  so  ftlhlte 


1)  Neue  Abhandlung^  über  die  Schenkel-  und  Mittelfleischbrache.  Deutsch 
von  Seiler.  Leipzig  1822.  S.  109  u.  ff. 

6* 


84 


III.  Ebner 


man  mit  der  Hand,  mit  welcher  man  die  Geschwulst  drückte,  dentlich  das 
Heraustreten  des  Darmes.  Die  hervorgefallenen  Theile  konnte  man  leicht 
in  die  Beckenhöhle  zurückbringen,  und  indem  dies  geschab,  hörte  man  ein 
dunkies  Gegurl,  als  deutlichen  Beweis  von  der  Gegenwart  eines  Darmbru- 
ches in  dem  Mittelfleisch, 

Vom  Jahre  1810 — 1819  beschwerte  sich  Capeila  nicht  mehr  über  den 
Mittelfleischbruchy  er  vernachlässigte  überhaupt  seine  Gesundheit  von  Jahr 
zu  Jahr  immer  mehr,  und  in  den  letzten  Perioden  seines  Lebens  Hess  er 
nicht  einmal  die  zerbrochene  halbzirkelförmige  Feder  an  dem  Bruchbande 
erneuern  y  was  er  noch  in  den  vorhergehenden  Jahren  mit  Genauigkeit  zu 
besorgen  nie  unterlassen  hatte.  Im  Anfang  des  Juni  im  Jahre  1819  wurde 
er  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Unterleibshöhle  befallen,  die  sich  von 
dem  Grunde  des  Beckens  bis  in  die  Nabelgegend  erstreckten,  mit  krampf- 
hafter Zusammenschnttrung  des  Magens,  Neigung  zum  Erbrephen  und  ver- 
geblichem Drängen   zum  Uriniren    verbunden  waren.     Bald   darauf  dehnte 

sich   der  .  Unterleib   beträchtlich 
Fig.  6.  aus,  der  Ekel  vermehrte  sich,  pe- 

riodisches Erbrechen  gesellte  sich 
hinzu,  und  in  diesem  bedaue- 
rungswürdigen  Zustand  wurde  er 
in  das  Spital  gebracht.  Es  zeig- 
ten sich  auch  Zufälle,  welche 
den  verhinderten  Durchgang  der 
Nahrungsstoffe  durch  die  Ein- 
klemmung des  Darmkanals  an- 
deuteten. Der  Bruch  war  be- 
trächtlich vergrössert,  gespannt, 
dem  Drucke  wiederstrebend  und 
schmerzhaft  bei  der  Berührung. 
Durch  die  ausserordentliche  Ver- 
grösserung  des  Volumen  des  Bru- 
ches war  die  Oeffnung  des  Mast- 
darmes stärker,  als  zu  der  Zeit  der 
ersten  Untersuchung,  nach  dem 
Hinterbacken  hingedrängt. 
Ich  .verordnete  Umschläge  auf  den  Brnch  und  von  2  zu  2  Stunden 
erweichende  ölige  Klystiere.  In  der  folgenden  Nacht  hatte  der  Kranke  eine 
reichliche  Ausleerung  von  verhärteten  Excrementen,  worauf  Erbrechen  und 
Ekel  sich  verloren  und  die  Geschwulst  in  dem  Miltelfleisch  schlaffer  wurde. 
Den  .nächsten  Morgen  wurde  der  Bruch  mit  Leichtigkeit  zurückgebracht. 
Am  Abend  desselben  Tages,  da  alle  Umstände  eine  allgemeine  Ruhe  ver- 
sprachen, stellte  sich  eine  so  copiöse  Diarrhoe  ein,  dass  nur  noch  wenig 
fehlte,  um  die  Kräfte  des  Kranken  ganz  zu  erschöpfen.  Ich  setzte  diesem 
gefährlichen  Zufalle  Grenzen  durch  den  Gebrauch  von  Opium ,  stärkenden 
Mitteln  und  leichter  saftiger  Rost.  Der  Kranke  erholte  sich  langsam  und 
nur  unvoUkomtnen. 

Gegen  das  Ende  des  Jahres  1819  verschlimmerten  sich  die  alten  Brust- 
beschwerden durch  fast  anhaltenden  Husten,  Schn^erzen  in  der  Tiefe  der 
Brusthöhle,  eiterartigen  Auswurf,  Fieber  gegen  Abend  und  Nachtschweiss. 


Der  Bruch,  wie  er  sich  am  Perineum  zeigt. 


Ueber  Perinealhernien. 


85 


Unter  den  Beschwerden  dieser  Leiden  starb  der  Kranke  gegen  Ende  No- 
vember desselben  Jahres. 

Die  Zergliederung  des  Körpers  des  Verstorbenen  wurde  mit  der  gröss- 
ten  Sorgfalt  ausgeführt.  Naeh  Eröffnung  der  Unterleibshöhle  zeigte  sich 
auf  den  ersten  Blick  keine  ungewöhnliche  Lage,  weder  des  Netzes  noch 
des  Darmkanales;  aber  nachdem  die  letzte  Windung  deslleums  in  die  Höhe 
gehoben  war,  so  bemerkte  man  sogleich ^  dass  dieser  Darm  sich  tiefer  als 
gewöhnlich  in  die  rechte  Hftlfte  der  Beckenhöhle  hinabsenkte  und  einen 
Theil  des  Gekröses,  an  welchem  er  befestigt  war^  nach  sich  zog.  Das 
Ganze  dieser  Windang  des  Ileums ,  welche  zusammengeballt  in  der  rechten 

Fig.  7. 


aa  untere  FaserbUndel  des  HebemuskeU  des  Afters  (Levator  ani).  bb  obere  Faser- 
bundel  des  Hebemuskels  des  Afters,  c  äussere  Hulle  der  Hernie,  zum  Theil  von  den 
fleischigen  Fibern  des  Hebemuskels  des  Afters,  zum  Theil  von  dem  unter  der  Haut  be- 
findlichen Zellgewebe  gebildet,  d  Bruchsack,  aus  dem  Peritoneum  gebildet,  e  Darm- 
Bchlinge,  ins  Perineum  hinabtretend,  f  Falte  der  Häute  des  Mastdarmes,  nach  Art  einer 
Kapselmembran  mit  dem  Bruchsack  verbunden,  g  Sonde,  welche  die  Verbindung  der 
eben  erwähnten  Kapsel  mit  der  Höhle  des  Mastdarmes  anzeigt,  h  Oeffnung  des  Afters. 
t'i  Quermuskel  des  Mittelfleisches  (Mm.  transversi  perinaei).  k  der  Harnschneller  (M. 
bulbo-cayemosus).  /  /  Aufrichter  der  Ruthe  (Mm.  ischio-cavernosi).  m  Spitze  des  Steisa- 
beines.  n  grosses  linkes  Ligament,  sacro-ischiadioum.  o  o  Höcker  des  Sitzbeines,  p  hin- 
terer und  unterer  Ursprung  des  grossen  Gesässmuskels  (Glutaeus  maximus.  q  q  schwam- 
miger Körper  der  Ruthe  (Corpora  cavemosa  penis).  r  schwammiger  Körper  der  Harn- 
röhre (Corpus  spongiosum  urethrae). 
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Fig..  8. 


Hälfte  des  Grundes  der  BeckeDhöhle  lag,,  glich  einem  kleinen  Convolat  des 
dünnen  Darmes,  welcher  mit  der  grossen  Masse  desselben  zusammenhing, 
die  in  der  rechten  Weichen-  und  Darmbeingegend  lag.  Nachdem  die  Schlinge 
des  Ileums  behutsam  in  die  Höhe  gehoben  war,  welche  ^ich  in  die  Beckeu- 
höhle  am  tiefsten  hinabgesenkt  hatte,  zeigte  sich  der  Theil  dieses  Darmes, 
der  eigentlich  aus  dem  Grunde  der  Beckenhöhle  (Fig.  7  e)  herausgetreten 
war,  um  einen  in  dem  Mitteifleisch  hervorragenden  Bruch  zu  bilden.  Von 
den  beiden  Höhlen  des  Beckens,  welche  durch  den  zwischen  ihnen  liegen-  . 
den  Mastdarm  und  die  Harnblase  von  einander  getrennt  sind,  war  die  rechte 
Höhle  viel  weiter  als  die  linke.  In,  dem  Grunde  der  rechten  Höhle  des 
Beckens  sah  man  die  rundliche  Oeffnung  (Fig.  8  a)  deutlich,  durch  welche 

die  von  dem  Bauchfell  gebildete  Scheide- 
wand schlaff  und  zusammengefaltet  sich  ' 
hinabsenkte  und  sich  aus  dem  Grunde 
des  Beckens  hinaus  verlängerte,  um  in 
dem  Mittelfleisch  den  eigentlichen  Bruch- 
sack zu  bilden.  Die  eben  genannte  rund- 
liche Oeffnung  oder  die  Jdündung  des 
Bruchaackes  hatte  fast  1  Zoll  im  Durch- 
messer. Der  Mastdarm,  welcher  über 
dem  obersten  Theile  des  Bruchsackes 
lag,  machte  einige  nicht  gewöhnliche 
Krümmungen ;  überdies  war  er  verengt 
und  stärker,  als  es  im  normalen  Zu- 
stand stattzufinden  pflegt,  nach  der  lin-^ 
ken  Seite  hingedrängt  (Fig.  9^).  Auch 
die  Harnblase  war  enger  als  gewöhn- 
lich (Fig.  7  f)  und,  wie  der  Mastdarm, 
nach  der  linken  Seite  hingeneigt.  Doch 
konnte  man  bemerken,  dass  die  mit 
Urin  angefüllte  Harnblase  wenigstens  die 
Hälfte  der  Oeffnung  würde  bedeckt  ha- 
ben, welche  von  der  Beckenhöhle  aus 
in  den  Bruchsack  führte.  Die  Schlinge 
des  Ileum ,  welche  hinabstieg ,  um  den 
Bruch  in  dem  Mittelfleisch  zu  bildeq, 
schien  sich  bei  dem  ersten  Anblick  nur 
zwischen  den  Mastdarm  und  die  Harn- 
blase hineinzusenken,  aber  bei  genauerer  Untersuchung  sah  man,  dass  sich 
die  DarmsQhlinge,  nachdem  sie  in  die  Nähe  des  Halses  der  Harnblase  ge- 
kommen war,  von  der  rechten  nach  der  linken  Seite  zu  unter  den  Samen- 
bläschen und  der  Vorsteherdrüse  derselben  Seite  hiudurchkrümmte,  um  den 
Zwischenraum  zwischen  der  Mastdarmöffnung,  dem  Höcker  des  rechten  Sitz- 
beines und  der  Spitze  des  Steissbeines  einzunehmen. 

Von  der  anatomisch -pathologischen  Betrachtung  der  inneren  Theile 
gehen  wir  zu  der  Untersuchung  der  äusseren  über  (Fig.  7).  Der  im  Mit- 
telfleisch hervorragende  Bruch  zeigte  sich  von  derselben  Grösse,  als  zu  der 
Zeit,  zu  welcher  er  zuerst  untersucht  worden  war,  zum  sicheren  Beweise, 
dass   ihn  das    elastische   Compressorium   zurückgelialten    oder    wenigstens 


a  innere  Oeffnung  des  Bruchsackes, 
nachdem  die  Schlinge  des  Erumm- 
darmes  herausgezogen  worden,  weicht 
durch  ihr  Herabtfeten  den  Bruch  im 
Perineum  gebildet. 
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die  VergrÖBserang  desselben  durch  den  iangen  Zeitraum  von  9  Jahren  ver- 
hütet hatte. 

Nach(}em  die  Cutis  von  dem  Bruche  weggenommen  worden  war,  be- 
merkte man  nirgends  eine  Verwachsung '  des  Grundes  desselben  mit  den 
allgemeinen  Bedeckungen.  Gleich  unter  dem  Zellstoffe  zeigten  sich  die  Fa- 
serbündel des  Aufhebemuskeis  des  Mastdarmes  ;•  die  dünnsten  von  diesen 
divergirenden.  Fleischfasem  nahmen  die  Mitte  der  Geschwulst  ein,  die  übri- 
gen sammelten  sich  zum  Theil  um  den  Hals,  zum  Theil  um  den  Grund  des 
Bruches  an  (Fig.  7aa,  bb^  S.  85).  Der  Grund  der  Geschwulst  stützte  sich, 
wie  schon  bemerkt  worden  ist,  auf  den  untersten  Theil  des  Ursprunges  des 
grossen  Gesässmuskels  (Fig.  7  p). '  Man  bemerkte,  dass  der  Bruch  in  dem 

Fig.  9. 


a  Schoossbein Vereinigung  (Symphysis  ossium  pubis)..  b  Darmbeinkamm  der  rechten 
Seite,  c  Vertiefung  in  der  Ausbreitung  des  Peritoneums  im  unteren  Boden  des 
Beckens.  <2  Mastdarm,  e 0  Sohlinge  des  Krummdarmes  (Intestinum  ileum).  /'Harn- 
blase, hinten  yom  Peritoneum  bedeckt,  g  Aorta  abdominalis  A  Arteria  iliaca  si- 
nistra.     t  untere  Arteria  mesenterica  inferior,     k  Oeffiiung  des  Bruchsackes. 


Mittelfleisch  zuerst  unmittelbar  unter  dem  oberflächlichen  Quermuskel  (Mus- 
culus transversus  perinaei  superficialis)  dieser  Gegend  hervorgetreten  war 
(Flg.  7  ii)y  also  in  dem  Räume  mitten  zwischen  dem  rechten  Rande  der 
Mastdarmöffnung,  dem  grossen  hinteren  Beckenbande  (Ligamentum  sacro- 
ischiadic.  majns,  s.  tuberöse -sacrum  (Fig.  1  bm)  und  der  Spitze  des  Steiss- 
beines  (Fig.  7  m).  Als  aber  der  Bruch  grösser  wurde,  so  fand  er  von  der 
Seite,  in  welcher  der  Schliessmuskel  des  Mastdarmes  lag,  weniger  Wider- 
stand, als  von  dem  Höcker  des  rechten  Sitzbeines ;  daher  musste  der  Mast- 
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darm  nothweDdJg  gegen  die  linke*  Seite  des  Beekens  hingedrängt  werden 
(Fig.  7  A,  S.  85).  lieber  der  Faseriage  des  Aafbebemaskels  des  Mastdarmes 
zeigte  sich  der  von  dem  Baachfell  gebildete  Brachsack  (Fig.  Td),  weicher 
nicht  dicker  war,  als  das  Bauchfell  im  normalen  Zustande  in  der  Unterleibs- 
höhle zu  sein  pflegt.  Nachdem  der  Brachsack  seiner  ganzen  Länge  nach  auf- 
geschnitten worden  war,  sah  man  die  Schlinge  des  Ileum  (Fig.  7  e)  bloss- 
liegen,  welche  sich  aus  dem  Grunde  des  Beckens  hervorgedrängt  hatte,  um 
den  Bruch  in  dem  Mittelfleisch  zu  bilden.  £s  war  dies  Darmstück  iu  sich 
selbst  zusammengebogen  und  wie  in  einen  kleinen  Knäuel  zusammengerollt. 
Brachte  man  die  Fingerspitze  längs  dieser  Schlinge  bis  in  die  Beckenhöhle, 
80  fand  man,  dass  die  Mündung  des  Bruchsackes  eigentlich  nicht  in  der 
Höhle  des  knöchernen  Beckens  lag,  sondern  am  Ausgange  des  Grundes  dieser 
Höhle  und,  genau  genommen,  in  dem  Mittelfleisch,  durch  welches  der  Fin- 
ger, nachdem  er  kaum  über  die  Mündung  des  Brnchsackes  weggeführt  war, 
sogleich  in  die  Höhle  des  Beckens  eindrang  und  sich  in  jeder  Hinsicht  frei 
'in  derselben  bewegen  konnte.  Denn  *bei  dem  Anfange  dieser  Krankheit 
(Fig.  8  u.  9,  S.  86  u.  87)  liegt  die  Mündung  ungefähr  so  hoch  oben  in  der 
Beckenhöhle,  als  die  Falte  des  Bauchfelles,  welche  sich  von  der  vorderen 
Fläche  des  Mastdarmes  aus  über  die  hintere  Fläche  der  Harnblase  aufwärts 
ausdehnt;  so  wie  aber  der  Bruch  grösser  wird  und  sich  senkt  und  der  Bruch- 
sack in  den  Grund  der  Beckenhöhle  hineingedrängt  wird,  so  sinkt  auch  die 
Mündung  des  Brnchsackes^  und  sobald  endlich  der  Bruch  in  dem  Mittelfleisch 
hervorzuragen  beginnt,  so  liegt  die  Mündung  des  Bruchsackes  fast  ausser- 
halb des  Grundes  der  Beckenhöhle.  Richter  scheint  nur  die  Form  dieser 
Krankheit  beobachtet  zu  haben  ^  in  welcher  sie  wahrscheinlich  bei  ihrem 
Entstehen  erscheint,  daher  passt  seine  Beschreibung  von  der  Beschaffenheit 
dieser  Krankheit  nicht  anf  den  im  Mittelfleisch  hervorragenden  Bruch,  von 
welchem  hier  die  Rede  ist. 

Während  ich  jene  Untersuchungen  anstellte,  sah  ich  noch  in  der 
Nähe  der  rechten  Seite  des  Schliessmuskels  des  Mastdarmes  eine  kleine 
Blase,  die  zwar  mit  dem  Bruchsack  genau  zusammenhing,  aber  doch  mit 
dem  Sacke  selbst  keine  Communication  hatte  (Fig.  7  /*).  Nach  der  Eröffnung 
dieser  Blase  zeigte  sich,  dass  sie  nur  von  einer  kapseiförmigen  Ausdehnung 
jder  Haujt  des  Endes  des  Mastdarmes  gebildet  worden  war.  Endlich  unter- 
liess  ich  auch  nicht  die  Dimensionen  des  knöchernen  Beckens  auszumessen, 
wobei  sich  Folgendes  ergab:  Die  Entfernung  des  einen  Höckers  des  Sitz- 
beines von  dem  aideren  betrug  4  Zoll,  wie -in  einem  gut  gebildeten  weib- 
lichen Becken,  da  sie  bei  dem  männlichen  Geschlechte  gemeiniglich  3  Zoll 
2  Linien  beträgt.  Die  Entfernung  der  Spitze  des  Steissbeines  von  dem 
Schambeinbogen  betrug  in  dem  Becken  des  Mannes,  von  welchem  die  Rede 
ist,  4  Zoll  6  Linien,  genau  wie  in  einem  gut  gebauten  weiblichen  Becken, 
.  da  sie  in  einem  männlichen  Becken  nur  3  Zoll  beträgt.^ 

Lacoste  0  beschreibt  unter  dem  Namen  Hemia  sacro-rectali» 
folgenden  Fall,  den  ich  nach  Froriep's  Notizen.  Bd.  IV.  1823.  Nr.  80 
(Nr.  14  des  IV.  Bd.)  auf  S.  223  wiedergebe:  . 


1)  Memoires  de  la  soci^t^  de  m^dedne  de  Toulouse. 


Ueber  Perinealherzüen.  89 

0- Dieser  Brach  fand  sich  bei  einem  Kinde  von  1 V2  Monaten  am  hin- 
teren Theile  des  Os  sacrum,  dem  Dornfortsatze  der  zweiten  Portion  dieses 
Knochens  gegenüber,  ungefähr  1 V2  Zoll  über  dem  Anus,  hatte  die  Or5sse 
einer  Walinuss  und  wurde  durch  Hasten  und  Schreien  herausgetrieben. 
Durch  die  Taxis  konnte  man  die  Geschwulst  ganz  zum  Verschwinden  brin- 
gen. Da  die  Oeffidung,  durch  welche  der  Bruch  hervordrang,  durch  eine 
unvollkommene  Verknöcherung  gebildet  wurde,  so  bewirkte  Lacoste  die 
Zurückhaltung  des  zurückgebrachten  BrucJtes,  und  da  die  Oeffhung  sich 
durch  allmähliche  Verknöcherung  schloss,  so  wurde  dadurch  das  Heraus- 
treten des  Darmes  völlig  verhindert." 

Jakobsobn')  berichtet: 

,Vor  9  Jahren  wurde  ein  etwa  20  jähriger  Manu,  der  In  einer  hiesigen 
öffentlichen  Heilanstalt  sich  befitnd,  von  dem  Arzte  der  Anstalt,  Herrn  Kreis- 
physikus  Dr.  Rosenberger,  dem  chirurgischen  Klinikum  zur  Ansicht  und 
genaueren  Prüfung  zugeschickt.  «Ich  hatte  damals  als  Unterarzt  im  Klini- 
kum Gelegenheit,  den  Kranken  unter  Anleitung  meines  geehrten  Lehrers, 
des  Herrn  Prof.  Unger,  zu  untersuchen  und  mich  von  dem  Dasein  eines 
Mittelfleisch-Darmbruches  genau  zu  überzeugen.  Der  Bruch  war  vor  Kur- 
zem durch  einen  Fall  auf  das  Mittelfleisch  entstanden,  er  hatte  die  Grösse 
eines  Hühnereies  ^  lag  dicht  vor  dem  After  am  hinteren  Ende  des  Mittel- 
fleisches und  nahm  beim  Hasten  und  bei  starker  Bewegung  au  Umfang  zu. 
Der  Kranke  konnte  ihn  mit  leichter  Müh6  reponireu ;  im  Liegen  und  Sitzen 
trat  er  von  selbst  zurück;  vor  dem  Stuhlgange,  der  schmerzhaft  und  an- 
strengend war,  schwoll  er  jedesmal  an,  verursachte  aber  sonst  keine  wei- 
teren Beschwerden.  Der  Mann  trug  auf  Anratheu  eines  Arztes  eine  T-Biude 
und  eine  dicke  auf  dem  Mittelfleisch  aufliegende  Compresse  und  hielt  auf 
diese  Weise  den  Bruch  zurück.  Er  verliess  späterhin  die  Anstalt,  iu  wel- 
cher er  bisher  behandelt  worden  war  und  kehrte  in  seine  Ueimath  zurück. 
Da  bediente  er  sich  denn  eine  lange  Zeit  hindurch  keines  anderen  Mittels, 
als  der  einfachen  T-Binde  und  zwar  mit  so  günstigem  Erfolge,  dass  der 
Brach  allmählich  verschwand  und  jetzt  selbst  bei  starkem  Hasten  nicht 
mehr  hervortritt.  Im  Mittelfleisch  ist  aber  an  der  Stelle  des  früheren  Bru- 
ches ein  leerer  etwa  2V2  Zoll  langer,  faltiger,  von  der  Haut  gebildeter  Sack 
zurückgeblieben,  der,  wenn  er  umgestülpt  *und  in  die  Höhe  geschoben  wird, 
dai^ch  eine  dicht  vor  dem  After  befindliche  ringförmige  Oeffuung  in  die 
Beckenhöhle  tritt,  nach  Entfernung  der  Finger  jedoch  sogleich  wieder  her- 
vordringt und  seine  frühere  Gestalt  an  Grösse  annimmt.  Diese  spontane 
Heilung  eines  so  grossen  Bruches  bei  allem  Mangel  an  Schonung  und  bei 
der  blossen  Anwendung  einer  so  unsicheren  und  unvollkommenen  Bandage 
ist  allerdings  höchst  interessant  und  beachtenswerth. " 

Dr.  Stiegele'^)  theilt  einen  Fall  mit  von  eingeklemmtem,  ope- 
rirtem  nnd  geheilten  Mittelfleischbruch  bei  einem  £3 jährigen  Mann. 

,Der  Kranke,  von  ziemlich  kräftiger  Constitution,  hatte  3  Jahre  bei 
der  reitenden  Artillerie  gedient  und  war  seit  4  Monaten  zu  Hause.    Nach- 

t)  In  Gräfe  u.  Walther's  Journal  der  Chir.  Berlm  1826.  Bd.JX.  3.  Heft.  S.  399. 
2)  Medicinisches  Correspondenzblatt  des  württembergischen  ärztlichen  Vereins. 
1869.  Nr.  33.  . 
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dem  er  den  ganzen  Tag  viel  im  Hopfengarten  beschäftigt  war,  .wurde  er 
Abends,  den  12.  Mai,  von  Leibsebneiden  nnd  Grimmen  b^allen,  das  in  der 
Nacht  anhielt  und  bis  Morgens  den  13.  Mai  fortdauerte,  wo  ein  siemlich 
ergiebiger  Stuhl  eintrat.  Dessenungeachtet  nahmen  die  Bauchbeschwerden, 
namentlich  ein  starkes  Brennen  auf  der  rechten  Seite  des  Hypogastriums 
immer  zu,  nnd  ein  herzugernfener  Chirurg  fand  bei  seiner  Ankunft  eine 
Hernie  in  der  Darmgegend  vor  und  reponirte  sie  bis  auf  eine  kleine  Schlinge.  . 
Nach  einer  Pause  von  3  Stunden  wurden  die  Schmerzen  wieder  heftiger, 
es  erfolgte  Erbrechen,  nnd  Patient  jammerte  schrecklich.  Dann  wurde  St  le- 
ge le  gerufen  am  14.  Mai.  Er  fand  den  Patienten  winselnd  ^or  Schmerzen 
im  rechten  Hypogastrium  klagend.  Am  Peritoneum  zeigte  sich  eine  weiche, 
nicht  besonders  schmerzhafte,  rundlich  längliche  Geschwulst,  weiche  sich 
von  der  Wurzel  des  Penis  bis  zum  After  .er9treckte  nnd  die  Höhe  und 
Breite  eines  Zolles  hatte.  Man  versuchte  diese  Hernia  perinealis  mit  Hflife 
der  Chloroformnarkose  zu  reponiren;  sie  Hess  sich  wohl  auf  ein  kleines 
Volumen  reduciren,  aber  nicht  völlig  zurflckbringen.  Daher  entschloss  sich 
Stiegele  zum  Bruchschnitt  und  machte  einen  von  der  Wurzel  des  Hoden - 
Sackes  bis  zum  After  reichenden,  4  Linien  links  von  der  Raphe  verlaufen- 
den Schnitt,  nachdem  Patient  wie  zum  Steinschnitt  gelagert  waiP.  Vorsichtig 
wurde  die  Haut  getrennt,  dann  ein  Stratum  fettreichen  Zellgewebes  und  die ' 
Fascia  superficialis,  und  man  suchte  nun,  ohne  weitere  Theile  zu  zerschnei- 
den, mit  dem  Finger  nach  hinten,  wo  die  obere  und  mittlere  Mittelfleisch- 
binde vor  dem  After  verwachsen  sind  und  nicht  ganz  bis  dahin  reichen, 
unmittelbar  vor  dem  Rectum  in  den  Raum  zwischen  Prostata  und  Rectum 
hinaufzudringen.  Stiegele  gelangte  nun  auf  den  Darm,  der  prall  ge- 
spannt und  eingeklemmt  war,  und  konnte  ihn  durch  Bohren  mit  den  Fin- 
gern in  dem  Gewebe  nach  einigen  Minuten  zurückschieben.  Während  der 
Finger  als  Öbturator  znrttckblieb,  musste  der  Steiss  auf  eine  erhöhte  Unter- 
lage gebracht  werden,  so  dass  der  Bauch  tiefer  lag  als  jener,  damit  der 
•  Darm  nicht  wieder  vorfiel.  Sogleich  liess  der  Schmerz  nach.  10  Minuten 
nach  der  Operation  traten'  reichliche  Stuhlentleerungen  ein  und  Patient  fühlte  • 
sich  ganz  Wohl. 

Nachdem  er  2  Tage  in  der  erhöhten  Steisslage  zugebracht  hatte,  wurde 
die  T-Binde  mit  Bausch  am  Daipm  befestigt  und  dem  Patienten  gestattet, 
die  gewöhnliche  Lage  im  Bette  einzunehmen.  Nach  10  Tagen  durfte  er 
mit  der  T-Binde  aufstehen  und  nach  3  Wochen  ohne  dieselbe  herumgehen. 
Die  mit  vier  Heften  vereinigte  Wunde  war  nach  6  Tagen  geheilt.  Bis  heute 
(30.  October  1869)  kam  kein  Recidiv  des  Bruches  vor,  obgleich  Patient 
schon  lange  stärkere  Arbeiten  verrichtet.'' 

Hennefs*)  Fall: 

„Ein  22 jähriger  Soldat  fllUt  aus  erheblicher  Höhe  herab  und  schlägt 
mit  dem  Perineum  auf.     4  bis  5  Tage  darauf  bemerkte  derselbe  eine  An-  ' 
Schwellung  zwischen  *dem  rechten  Sitzbeinhöcker  und  dem  Anus.    Diese  An- 
schwellung vergrössert  sich  im  Laufe  der  Zeit.    Bei  der  ärztlichen  Unter- 
suchung findet  sich  an  der  genannten  Stelle  eine  elastische,  irreponible  Ge- 


1)  Hernie  p^rintole.  Arch.  med.  beiges.  Juni  1860.  p.  380.   Nach  Virchow- 
Hir8ch*8  Jahresbericht  pro  1  SSO. -Bd.  H.  S.  423. 
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schwulst,  die  beim  HusteD  sowie  bei  AnstrenguDgen  zanimmt.  Beschwerden 
hat  Patient  von  dieser  Geschwulst  bisher  nicht  gehabt,  nur  nach  längerem 
Gehen  treten  geringe'  Schmerzen  auf.  Da  sich  ein  Senkangsabscess  so- 
wie Cystoceie  ausschliessen  lassen,  so  stellt  Benno  die  Diagnose  auf  Her- 
nia  perinealis.  *" 

Enterocele  imperfecta. 

B'romfieldO  erzählt  folgenden  Fall: 

„  Ein  Knabe  von  6  —  7  Jahren  wurde  meiner  Behandlung  übergeben, 
um  wegen  Stein  operirt  zu  werden.  Beim  Versuche,  die  Steinsonde  in  die 
Blase  einzufahren,  wurde  dieselbe  von  einem  Stein  aufgehalten,  der  im  häu- 
tigen Theile  der  Urethra  oder  etwas  tiefer  unten  im  Blasenhals  zii  liegen 
'schien.  Ich  machte  einen  Einschnitt  wie  gewöhnlich  durch  die  Haut  und 
Muskeln,  um  in  die. Rinne  der  Sonde  zu  gdangen,  und.  drückte  dann  die 
Klinge  meines  Messers  in  die  Furche  am  Ende  der  Sonde,  vermochte  aber 
nur  den  membranösen  Theil  der  Urethra  und  einen  sehr  kleinen  Theil  der 
Prostata  (wenn  ich  diese  überhaupt  traf)  zu  durchschneiden.  Als  ich  die 
Theile  mit  den  Fingern  untersuchte,  fand  ich,  dass  jener  harte  Körper  ein 
"FortsflCtz  des  mit  seinem  dickeren  Theile  in  der  Blase  liegenden  Steines  war, 
ich  nahm  deshalb  ein  doppeltes  Gorgeret,  ohne  die  schneidende  Klinge, 
blos  in  der  Absicht,  den  Stein  zurückzustossen  und  den  Blasenhals  zu  er- 
weitern, brachte  den  JSchnabel  des  Gorgerets  in  die  Furche  der  Sonde  und 
drückte  ihn  gegen  die  Spitze  des  Steines,  wobei  ich,  sowie  der  Stein  zu- 
rückwich, das  Instrument  nachschob.  Die  Richtung  aber,  welche  das  Gor- 
geret nahm,  beunruhigte  mich,  denn  es  ging  sehr  schief  unter  den  Scham- 
beinen weg.  Ich  schloss  hieraus,  dass  das  Instrument  sich  einen  falschen 
Weg  gebahnt  habe,  weil  ich  in  diesem  Falle  die  Rinne  der  Sonde  nur  bis 
zum  Ende  der  Pars  membranacea  urethrae  benutzen  konnte;  als  ich  nun 
aber  den  oberen  Theil  des  Gorgerets  zurückzog  und  den  Zeigefinger  mei- 
ner rechten  Hand  am  unteren  Theil  des  Instrumentes,  das  in  der  Blase 
zurückblieb  und  so  blos  ein  gewöhnliches  Gorgeret  vorstellte,  in  die  Blase 
einbrachte,  überzeugte  ich  mich  bald,  dass  er  sich  in  der  Blase  befand, 
die  aber  viel  höher  im  Becken  lag,  als  gewöhnlich.  Hierauf  führte  ich 
die  Zange  ein  und  während  ich  den  Stein  aufsuchte,  zeigte  sich  unter  der 
Zange  eine  dünne  durchsichtige  Blase,  wie  eine  Hydatide,  die  durch  das 
Schreien  des  Kindes  bald  gesprengt  wurde  und  aus  der  helles  Wasser  wie 
aus  einer  Spritze  hervorsprang.  Der  .nächste  Schrei  drängte  eine  grosse 
Portion  Dünndarm  herab.  Ich  brauche  nicht  zu  sagen,  dass  dies  wohl 
auch  einön  weit  besseren  Operateur,  als  ich  war,  in  Verlegenheit  setzen 
musste,  doch  fuhr  ich  mit  grösster  Ruhe  in  der  Operation  fort,  da  ich  über- 
zeugt war,  dass  dieses  sehr  ungewöhnliche  Ereigniss  keinem  Fehler  bei  der 
Operation  zugeschrieben  werden  konnte.  Die  Hauptschwierigkeit  bestand 
darin,  den  Darm  ausserhalb  der  Zangenarme  zu  halten,  wenn  ich  es  ver- 
suchen wollte,  den  Stein  wieder  zu  fassen,  dessen  Extraction  wegen  der 
ungewöhnlichen  Lage  der  Blase  bei  diesem  Knaben  sehr  schwer  zu  bewerk- 
stelligen sein  musste.    Da  der  untere  Theil  des  Gorgerets  noch  in  der  Blase 


1)  Chirurgical.  Observation  and  Gases.  Vol.  I.  London  1773.  Nach  Cooper's 
Vorlesung  über  Chirurgie.  Bd.  II.  S.  142. 
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lagy  wurde  die  Zaage  mit  Leicbligkeit  eiogefttbrt,  worauf  ieh  mit  den  Fin- 
gern meiner  rechten  Hand  die  Därme  zurückdrttekte,  während  ich  den  Stein 
fasste.  Während  der  Extraction  wurden  zwar  durch  das  Schreien  des  Kin- 
des die  Därme  wieder  vorgetrieben^  aber  da  ich  den  Stein  fest  in  der  Zange 
hatte,  so  vollendete  ich  seine  Extraction  mit  grosser  Leichtigkeit.  Ehe  ich 
das  gewöhnliche  Gorgeret  zur  abermaligen  Einführung  der  Zange  einbrachte, 
drückte  ich  did  Därme  wieder  zuVück  und  liess  sie  von  einem  GehUlfen  so  lange 
in  dieser  Lage  erhalten,  bis  ich  einen  zweiten  Stein  gefasst  hatte,  der,  nach 
seiner  Form  zu  schliessen,  derselbe  war,  welcher  sich  in  den  Blasenhals 
gedrängt  hatte.  Sobald  ich*mich  durch  Untersuchung  mittelst  des  Fingers 
davon  flberzeugt  hatte,  dass  die  Blase  von  allen  Steinfragmenten  völlig  be- 
freit war,  schob  ich  die  Därme  wieder  in  das  Becken  zurück,  brachte  die 
Schenkel  des  «Kindes  fest  aneinander,  legte  auf  die  Wunde  etwas  trockene 
Charpie  und  über  diese  ein  Plumaceau  mit  Digestivsalbe  und  liess  den  Kna- 
ben ins  Bett  bringen,  ohne  Hoffnung,  dass  er  den  anderen  Tag  erleben 
werde ;  doch  gegen  meine  Erwartung  hatte  das  Kind  eine  sehr  gute  Nacht 
und  wurde  in  etwas  mehr  als  14  Tagen,  ohne  dass  sich  irgend  ein  beun- 
ruhigender Zufall  während  der  Cur  einstellte,  geheilt.  Auch  traten  die* 
Därme  nicht  ein  einziges  Mal  wieder  durch  das  getrennte  Peritoneum  herab^ 
nachdem  sie  am  Schlüsse  der  Operation  zurückgebracht  worden  waren. 
Nachdem  die  Haut  und  Muskeln  wie  gewöhnlich  durchschnitten  worden 
waren,  zeigte  sich  alsbald  in  der  Wunde  eine  hydatidenähnliche  Blase,  die 
sich  nachher  als  denjenigen  Theil  des  Bauchfelles  auswieq,  der  von  der 
linken  Seite  der  Blase  und  des  Mastdarmes  zur  inneren  Seite  des  Os  in- 
uominatum  hingebt,  sich  dort  auheftet  und  die  Därme  hindert,  zu  tief  in 
das  Becken  herabzutreten;  also  musste  in  dem  vorliegenden  Falle  diese 
Ausbreitung  des  Bauchfelles  aus  ihfer  gewöhnlichen  Lage  gedrängt  worden 
sein.  Wird  es  nun  täglich  mehr  und  mehr  ausgedehnt,  so  gestattet  (Bs 
eudlich  den  Därmen  bis  auf  den  Grund  des  Beckens  zwischen  die  Blase 
und  das  Rectum  herabzusinken;  als  darum  im  oben  erzählten  Falle  der 
Widerstand  der  Haut  und  Muskeln  durch  die  Operation  aufgehoben  wordeir 
war,  wurde  das  Bauchfell  herausgetrieben  und  füllte  sich  anfangs  blos  mit 
Lymphe,  wodurch  es  das  Aussehen  einer  Hydatide  erhielt.  Da  es  aber  zu 
dünn  war,  als  dass  es  der  Gewalt  der  Bauchmuskeln,  welche  die  Einge- 
weide nach  unten  pressten,  länger  wiederstehen  konnte,  so  zerriss  es  und 
die  Eingeweide  drangen  bald  durch  die  Oeffnung  nach.  Giebt  man  dies 
zu,  so  lässt  sich  die -schiefe  Richtung  des  Gprgerets  bei  seiner  ersten  Ein- 
führung leicht  erklären;  die  Därme  hatten  nämlich  den  Grund  der  Blase 
gegen  die  hintere  Seite  der  Schambeine  in  die  Höhe  gedrängt,  so  dass 
meine  Zange  nur  in  einer  fast  senkrechten  Richtung  in  die  Blase  gebracht 
werden  konnte,  und  ich  genöthigt  war,  mit. meiner  Hand  auf  den  tieferen 
Theil  des  Unterleibes  gerade  über  dem  Schambein  zu  drücken,  um  die 
Blase  und  ihren  Inhalt  so  tief  herabzubringen,  dass  ich  den  letzten. Stein 
mit  meiner  Zange  fassen  konnte.^ 

"Chopart*)  und  Desault  berichteft  über  eine  imperfecte  Peri- 
nealhernie bei  einenoi  45jährigen  Manne,  die  wir  schon  eingangs  be- 

1)  l.  c.  p.  392. 
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lichtet  haben  und  die  der  Vollständigkeit  halber  an  dieser  Stelle 
nochmals  Erwähnung  finden  soll. 

CooperO  sagt: 

„Ich  habe  nur  ein  Beispiel  dieses  Uebcls  beobachtet,  und  zwar  an 
einer  mänolichen  Leiche,  die  in  das  Sectionszimmer  gebracht  worden  war. 

Der  umgeschlagene  Theil  des  l'eritonenms  zwischen  Blase  und  Rectum 
war  bis  zum  Mittelfleisch  herabgetreten,  aber  äusserlich  keine  Geschwulst 
bemerkbar.  Vor  dem  Bruchsacke  lagen  ein  Theil  der  Blase,  die  Prostata^ 
nnd  die  Enden  der  Samenbläschen ,  hinter  ihm  das  Rectum,  und  die  Mün- 
dung des  Bruchsackes  war  ungefähr  2V2  Zoll  vom  After  entfernt." 

B,  EnteroQele  perinealü  (bei  Weihern). 

Smellie^)  beobachtete  einen  Mittelfleisch-Darmbruch  an  der  linken 
Seite  des  Afters  bei  einer  Schwangeren.  Der  faustgrosse  Tamor  war  etwa 
1  Monat  nach  einer  Entbindung  entstanden,  konnte  immer  leicht  reponirt 
werden-  und  verursachte*  keine  Schmerzen;  während  einer  neuen  Schwanger- 
schaft litt  Patientin  an  starkem  Husten ;  es  trat  heftiger  Schmerz  im  Brach 
nnd  Unterleibe 'auf,  und  5  Wochen  vor  der  Entbindung  erfolgte  Einklem- 
mung. Smellie  wurde  einige  Tage  nach  der  Incarceration  hinzugernfen, 
fand  die  Oberfläche  des  Bruches  blau  gefärbt,  den  Umkreis  dnnkelroth; 
bei  einer  etwas  raschen  Bewegung  der  Frau  platzte  auf  einmal  die  Ge- 
schwulst nnd  es  entleerte  sich  eine  ziemlich  grosse  Quantität  Eiter,  Blut 
nnd  eine  Menge  graner,  dünner  Flüssigkeit;  sogleich  fühlte  sich  die  Kranke 
erleichtert  und  rief,  jetzt  sei  der  Bruch  zurückgetreten  nnd  aller  Schmerz 
entwichen.  Die  Frau  erholte  sich  nach  und  nach  und  wurde  zu  gehöriger 
Zeit  leicht  und  glücklich  entbanden.  Jedoch  blieb  eine  kleine  Fistelöffnnng 
noch  einige  Monate  bestehen,  und  es  traten  häufig  Kolik  und  Verstopfung 
ein.  Nach  einer  heftigen  Anstrengung  erschien  der  Bruch  von  Neuem,  blieb 
aber  beweglich  und  frei. 

Smellie')  sah  an  einer  zweiten  Schwangeren  eine  Hernia  perinael  an 
der  linken  Seite  des  Afters.  Der  Bruch  verschwand,  wenn  sie  im  Bette 
lag,  beim  Aufstehen  aber  kam  er  wieder  und  schien  sich  während  der  Nie- 
derkunft einzuklemmen.  Vor  der  zweiten  Niederkunft  schob  Smellie  ver- 
mittelst der  in  die  Scheide  gebrachten  Hand  diese  Hernie  glücklich  zurück. 

Papeu^)  berichtet  über  eine  Hernia  padenda  bei  einer  50jährigen 
nnverheiratheten  robusten  Frauensperson,  welche  plötzlich  starb. 

„  An  dem  Leichnam  derselben  hatte  der  Schambrach  die  Gestalt  einer 
dfckeb  Flasche,  die  von  der  rechten  Seite  der  OeiTnung  des  Afters  höraus- 
trat und  bis  zur  Wade  herabhing.  '  Die  grosse  Geschwulst  hatte  an  der 
Basis  nicht  weniger  denn  l  ^2  Ellen  im  Umfange  und  eine  halbe  am  Rande 
des  Halses,  nahe  an  der  Mündung  des  Afters.  .  Als   diese  ungehenre  Ge- 

1)  Yorleaungen  üher  Chirurgie.  Aus  dem  Englisch,  von  Dr.  Schütte.  Leipzig 
1838.  Bd.  II.  S.  141. 

2)  Gases  in  Midwifery.  London  1754.  Collect.  XI.  Gase  IV.  p.  144. 

3)  Ibidem.  London  1754.  Collect.  XI.  Gase  IV.  p.  144. 

4)  Epist.  ad  Hallerum.  1750.  De  stupenda  hernia  dorsaii.  Disput,  chirurg. 
Hallen  T.U. 
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schwulst  der  Länge  oach  geöffnet  wurde,'  befand  sich  in  derselben'  ein 
grosser  Theil  der  dünnen  Gedärme,  ein  Theil  des  rechten  Orimmdarmes, 
der  blinde  Darm  mit  seinem  Appendix  und  ein  Theil  des  linken  Orimm- 
darmes mit  seiner  Flezura  sigmoidea.  Als  dies  Alles  aus  der  Höhlung 
der  Hernie  und  des  Bauches  weggeschafft  war,  zeigte  sich  in  der  rechten 
Seite  des  Beckena  eine  geräumige  Grube  mit  dem  Peritoneum  bekleidet, 
welche  trichterartig  aus  dem  Boden  des  Beckens  in  den  Raum  zwischen 
der  grossen  Schamlefze,  der  Afteröffnung,  dem  Sitzhöcker  und  der  Spitze 
des  Steissbeines  heraustrat.*' 

Scarpa  erfuhr  von  den  Verwandten  der  Verstorbenen,  dass  10  Jahre 
vor  dem  Tode  jener  Frau  diese  grosse  Geschwulst  nur  die  Grösse  einer 
kleinen  Kugel  hatte. 

Bose^)  zergliederte  eine  eingeklemmte  Hernie  am  Leichnam  einer 
60  jährigen  erdrosselten  Frau.  Im  Bruch  lag  ein  Stück  von  „  ^/4  Ellen  von 
den  dünnen  Gedärmen"  (Scarpa). 

Böse  schreibt:  „ Die  Hernialgeschwulst  ging  vom  Boden  des  Beckens 
aus  zwischen  der  rechten  Seite  der  Afteröffnung,  der  auf  dieser  Seite  be- 
findlichen Schamlefze  und  der  Spitze  des  Steissbeins.  Der  Mastdarm,  der 
mehr  als  gewöhnlich  zusammengezogen  war,  war  durch  dfe  Hernie  nach 
der  linken  Seite  des  Beckens  hiirübergedrückt  worden.  Im  Boden  des 
Beckens  fand  sich  eine  unnatürliche  Oefinung,  durch  welche  das  Peritoneum 
herausgetreten  war,  um  den  Bruchsack  zu  bilden." 

Bos'e  nannte  diese  Hernie  „ischiadica  interna",  um  sie  von  der  zu 
unterscheiden,  die  durcli  das  Heraustreten  der  Eingeweide  durch  die  Inci- 
sura  sacro-isehladica  entsteht,  und  die  er  „  ischiadica  externa "  genannt  wis- 
sen wollte. 

Schneider 2)  schildert  einen  (angeborenen)  Mittelfleischbruch  an  einem 
neugeborenen  Kinde,  welcher  birnförmig  und  weich  war,  6  Zoll  im  Durch- 
messer hatte  und  bei  Druck  Kothabgang  verursachte.  Das  Kind  befand  sich 
übrigens  wohl. 

In  vi  11  e  3)  bemerkte  einen  Mittelfleischbruch  zugleich  mit  einem  Nabel- 
brüche und  einem  Schenkelbruche  sehr  nahe  an  der  grossen  Scbamlippe. 

Schreger^)  beschreibt  einen  Mittelfleischbruch  wie  folgt: 

„Ich  sah  einen  mit  Scheidenbruch  complicirten  Dammbruch  an  einer 
Frau  in  Altdorf,  welche  schon  einige  Mal  geboren  hatte;  sie  hatte  sich 
denselben  durch  das  dort  übliche  Aufheben  der  .Grasbürden  mit  zurückge- 
bogenem Oberkörper  zugezogen.  Deutlich  war  das  Mittelfleisch  auf  der 
•  linken  Seite,  so  dass  die  Raphe  nach  rechts  gedrängt  war,  in  eine  stumpf- 
kegelspitzige  Erhabeuheit  aufgehoben ;  zugleich  war  aber  auch  an  der  hin- 
teren Wand  der  Scheide,  doch  mehr  nach  links  gelegen,  ein  Vorfall  sicht- 
bar, welcher  unstreitig  hinter  sich  ein  Darmstück  enthielt.  Beweis  aber, 
dass  beide  Geschwülste  wirklich  mit  Darm  gefüllt  waren,  war,  dass  das 
Weib  oft  in  diesen  Gegenden  ausser  Spannen,  Drücken   und  Schwere  die 


1)  Programma  de  enterocele  ischiadica.  Lipsiae  1772. 

2)  Chirurgische  Geschichte  mit  Anmerkungen.  7.  Theil.  Chemnitz  1775. 

3)  Des  Bandages  herniaires.  Paris  1786.^ 

4)  Horn*s  Archiv  für  medic.  £rfahrungt*Jahr.l810.  Bd.  L  Heft  1.  S.80. 
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Bewegungen  der  Darmlnft  fühlte,  dann  dass,  wenn  ich' den  Vorfall  nach 
aufwärts  strich,  in  ihm  ein  Kollern  hörbar  war,,  und  dass,  wenn  durch  die 
Taxis  der  Vorfall  leer  wurde,  auch  die  Geschwulst  im  Mittelfleisch .  leer 
wurde,  einfiel  und  schlaff  auzufflhlen  war,  sich  aber  auch  sogleich  wieder 
prall  füllte,  weigo  die  Frau  hustete  und  nach  unten  drückte  und  dadurch  den 
Vorfall  wieder  erscheinen  machte.  Zugleich  kann  ich  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  die'  ganze  Stellung  dieser  Frau,  die  Lage  ihrer  äusseren  Geschlechts- 
theile,  ihr  weniger  nach  hinten  gewölbtes  Kreuz  eine  ziemliche  rückwärtige 
Inciination  des  Beckens  verrieth.^ 

Jacobson'si)  Enterocele  perinaealis  (Fig.  5  u.  6,  Taf.  III.  IV):  Eleo- 
nore Schulz,  42  Jahre  alt,  Arbeitersfrau,  von  mittlerer  Grösse,  mager  und 
schwächlich,  hat  ihrer  Angäbe  nach  in-  den  früheren  Jahren  nie  an  bedeu- 
tenden Krankheiten  gelitten,  mit  Ausnahme  von  Kopfschmerz  und  Katarrh, 
die  sie  sich  durch  öftere  Erkältung  bei  schwerer  Arbeit  zuzog.  Sie. gebar 
in  langen  Zwischenräumen  drei  Kinder,  die  sie  selbst -säugte,  das  erste  Kind 
vor  17,  das  zweite  vor  10,  das  dritte  vor  7  Jahren.  Die  Geburt  des  ersten 
Kindes  währte  24  Stunden,  die  der  beiden  folgenden  war  kürzer  und  leich- 
ter, und  nie  war  Kunsthülfe  dabei  erforderlich.  In  ihrer  vierten  Schwan- 
gerschaft vor  länger  als  3  Jahren  fand  sich  von  Neuem  Husten  ein ,  der 
immer  heftiger  und  hartnäckiger  wurde  und  sie  auch  von  der  Zeit  nicht 
wieder  verlassen  hat;  sie  fing  an  bisweilen  zu  fiebern,  magerte  ab,  hustete, 
besonders  in  den  Morgenstunden,  mit  grosser  Anstrengung  und  hatte  puru- 
lenten  Auswurf  mit  beständiger  Dyspnoe;  so  entwickelte  sich  nach  und 
nach  offenbare  Lungenschwindsucht,  an  der  auch,  wie  sie  erzählt,  ihr  Vater 
gestorben  ist.  Schon  zur  Zeit  ihrer  vierten  und  letzten  Entbindung  war 
der  Husten  überaus  heftig  und  nahm  mit  der  herannahenden  Geburt  immer 
jnehr  zu.  Endlich  fanden  sich  im  November  1823  die  ersten  Wehen;  die 
Hebamme  glaubte  die  Entbindung  noch  fern  und  verliess  die  gerade  mit 
Reini^ng  der  Wäsche  beschäftigte  Kreissende  mit  der  Versicherung,  es 
seien  noch  keine  sicheren  Anzeichen  der  Geburt  vorhanden.  So  fuhr  denn 
die  Frau,  obgleich  die  Geburtsschmerzen  häufiger. und  stärker  wurden,  in 
ihrer  Arbeit  fort,  bis  endlich  eine  kräftige  Webe  sie  im  Stehen  überraschte 
und  den  Kopf  des  Kindes  durch  das  Becken  hervordrängte;  die  Frau  setzte 
sich  in  der  Eile  auf  den  Rand  eines  Stuhles,  und  da  wurden  Kind  und 
Nachgeburt  von  der  indessen  herbeigerufenen  Hebamn^e  entwickelt.  Wäh- 
rend der  letzten  kräftigen  Wehen  aber  ^bt  zugleich  mit  dem  Kopfe  des 
Kindes  der  Mastdarm  so  weit  ausgetreten,  dass  er -einen  faustgrossen  Pro- 
lapsus bildete;  die  Frau  empfand  dabei  heftige  Schmerzen  in  der  Kreuz- 
gegend und  im  Mittelfleisch,  und  es  war  ihr,  als  ob  etwas  in  dieser  Gegend 
zerreisse.  Nachdem  das  Kind  geboren  ^ar,  trat  der  Mastdarm  sogleich 
von  selbst  zurück;  die  Frau  säugte,  ins  Bett  gebracht,  auch  dieses  Kind 
unter  starkem  Husten  und  öfterem  Brustschmerz.  Schon  am  3.  Tage  musste 
sie  das  Bett  verlassen  und  ihren  häuslichen  Geschäften  nachgehen,  und 
nun  bemerkte  sie  zum  ersten  Mal  neben  dem  After  an  der  rechten  Seite 
desselben  ein  kleines  erbsengrosses,  bewegliches,  im  Sitzen  und  Liegen*  ver- 
schwindendes  schmerzloses   und  weiches  Knötchen   in   der  Haut,   das  sie 

1)  Uebef  den  Mittelfleischbruch  in  Gräfe  und  Walther*s  Journal  der  Chirurgie. 
Berlin  1826.  Bd.  IX.  S.  425. 
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eben  seiner  Kleinh'^it  and  Schmerz losigkeit  halber  nicht  weiter  beobachtete 
nnd  nar  für  einen  warzenförmigen  Auswuchs  am  After  hielt.  Bald  jedoch 
nahm  diese  kleine,  fast  unmerkliche  Geschwulst  bei  dem  anhältenden  Husten 
an  Grösse  und  Umfang  zu,  dehnte  sich  immer  weiter  ans,  und  es  erhob 
sich  auch  an  der  hinteren  Wand  der  Scheide  eine  weiche  ^bewegliche  Ge- 
schwulst, die  der  am.  After  befindlichen  an  Grösse  gleichkam  und  sich  der 
Frau  besonders  dadurch  merklich  machte,  dass  sie  während  des  Hustens 
zwischen  den  äusseren  Schamlefzen  etwas  hervortrat.  So  entwickelte  sich 
der  Scheiden-Mittelfieischbruch,  durch  schwere  Arbeit  und  beständigen  Husten 
immer  von  Neuem  hervorgedrängt,  im  Verlaufe  von  2 V2  Jahren  zu  einer 
beträchtlichen  Grösse  und  verursachte  der  Frau  allerdings  ausser  der  Un-- 
bequemlichkeit  beim  Gehen  auch  anderweitige  Beschwerden;  denn  gleich 
vom  Anfange  an  erfolgte  der  Stuhlgang,  der  frflher  leicht  und  regelmässig 
gewesen  war,  nur  alle  2  bis  3  Tage  unter  grosser  Anstrengung,  und  später- 
hin mpsste  er,  wenn  nicht  schmerzhaftes  Auftreiben  des  Leibes  und  Tenes- 
mus  eintreten  sollten,  jedesmal  durch  Laxantia  herbeigeführt  werden.  Seit 
4  Monaten  etwa,  in  welcher  Zeit  der  Bruch  sich  besonders  vergrösserte, 
leidet  die  Kranke  überdies  täglich^  besonders  beim  Wechsel  der  Witterung, 
an  reissenden  Schmerzen  im  Leibe,  und  seit  ebenso  langer  Zeit  fühlt  sie 
im  rechten  Bein  ein  beständiges  schmerzhaftes  Rriebeln  und .  eine  solche 
Schwäche,  dass  sie  im  Gehen  das  Bein  nachschleppen  mnss  und  beim  An- 
stossen  des  Fnsses  an  einen  harten  Körper  leicht  strauchelt  und  fällt.  Der 
Mittelfleischbrnch  hat  jetzt  eine  längliche  kegelförmige  Gestalt;  an  seinem 
Grunde  läuft  er  etwas  spitz  zu,  sonst  ist  er  gleichförmig  gespannt  und  von 
gleichem  Durchmesser.  Sein  Umfang. beträgt,  wenn  er  am  stärksten  aus- 
gedehnt ist,  6  V4  Zoll,  sein  Querdnrchmesser  2  Zoll,  sein  Längendurchmesser  * 
2^/4  Zoll.  Er  liegt  an  der  rechten  Seite  des  Afters  zwischen  diesem,  dem 
Höcker  des  Sitzbeines  und  der  Spitze  des  Steissbeines ,  auf  dem  untersten* 
Theile  des  Glutaeus  maximus  an  seinem  Ursprünge;  ^r  scheint  unterhalb 
des  Transversus  perinaei  hervorzutreten,  und  zwar  steigt  er  nicht  senk- 
recht, sondern  schräg  von  rechts  nach  links  herab  und  erstreckt  sich, 
wenn  er  sehr  ausgedehnt  ist  und  die  Frau  die  Beine  dicht  zusammenhält, 
vom  unteren  Rande  der  rechten  Hälfte  bis  ^nr  inneren  Fläche  des  linken 
Oberschenkels.  Beim  Husten,  in  gebückter  Stellung  und  nach  starker  Be- 
wegung erscheint  er  am  grösaten;  bei  ruhiger,  senkrechter  Stellung  des 
Köi'pers  wird  er  kleiner  und  zieht  sich  etwas  zurücl^.  Er  fühlt  sich  prall 
und  gespannt  an ;  umfasst  man  ih\i  mit  den  Fingern  und  drückt  ihn  schräg 
aufwärts  zurück,  so  schlüpft  er  mit  merklichem  Kollern  in  die  Beckenhöhle: 
an  seiner  Stelle  bildet  dann  die  Haut  einen  leeren  schlaffen  Sack,  nnd 
fuhrt  man  in  diesen  den  Finger  ein,  so  gelangt  man  in  eine  ringförmige,  ' 
mit  straffen  Rändern  versehene,  am  Ausgange  des  Beckens  zwischen  After 
und  Sitzbeinhöcker  gelegene  Oeffnung,  die  einen  starken  Zoll  im  Durch- 
messer hat.  Während  des  Sitzens  und  Liegens  schlüpft  der  Bruch  jedes- 
mal zurück ;  sobald  aber  die  Frau  aufsteht  und  nur  einige  Schritte  thut, 
dringt  er  sogleich  hervor,  dehnt  sich  aus,  und  dann  bemerkt  man  an  sei- 
ner Oberfläche  mehrere  varicöse  Hautvenen.  —  Der  gleichzeitige  Scheiden- 
brach  liegt  an  der  hinteren  Wand  der  Scheide  nach  rechts  zu  und  hat 
genau  dieselben  Dimensionen  wie  der  Mittelfleischbrnch.  Auch  sein  Um- 
fang ist  variabel  nnd  er  nimmt  an  jeder  Veränderung  Theil,  die  den  Mittel- 
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fleiachbrnch  trifft;  ist  dieser  massig  gespannt,  so  dehnt  auch  er  die  Scheide 
nur  massig  aas,  beim  Hasten  and  Bflcken  dagegen  treibt  er  die  hintere 
Scheidenwand  zwischen  den  grossen  Schamlefzen  hervor  and  zeigt  sich 
ftosserlich  als  eine  rundliche,  apfelgrosse,  fleischfarbige  Geschwulst.  Wird 
der  Perinealbruch  reponirt,  so  verschwindet  auch  er  sogleich;  sacht  man 
dagegen  ihn  allein  zu  reponiren,  So  gelingt  das  zwar,  die  in  der  Scheide 
vorliegende  Darmschlinge  schlüpft  zarück^  aber  der  Perinealbruch  bleibt 
anverändert  und  unverrückt  an^  seiner  Stelle  ^  und  sobald  die  Finger  aus 
der  Scheide  entfernt  werden,  zeigt  sich  auch  sogleich  die  Bruchgeschwulst 
wieder  an  der  alten  Stelle.  Hieraus  folgt,  dass  der  Mittelfleischbruch  der 
nrsprüngliche  sei,  und  dass  der  gleichzeitige  Scheidenbruch  nur  dadurch  ge- 
bildet worden,  dass  ein  Theil  des  zwischen  der  hinteren  Scheidenwand  und 
dem  Mastdarme  herabsteigenden  Darmes  die  erstere  zugleich  ausgedehnt 
und  hervorgedrängt  hat.  Anders  verhielt  es  sich  bei  der  Frau,  deren  Bruch 
Schreger  beschreibt:  Wenn  der  Scheidenbruch  reponirt  wurde,  so  fiel  auch 
die  Geschwulst  im  Mittelflglsche  ein  und  war  schlaff  anzufühlen,  dagegen 
füllte  sich  die  letztere  sogleich  wieder,  wenn  die  Frau  hustete  und  dadurch 
den  Scheidenbruch  wieder  erscheinen  machte.  —  Die  grosse  Schamlefze  so- 
wie der  vordere  Theil  des  Mittelfleisches  sind  bei  unserer  Kranken -frei  von 
aller  Bruchgeschwulst.  Ihr* Becken  ist  offenbar  reclinirt;  die  Hüftbeine  sind 
nicht  schräg  vorwärts  geneigt,  sondern  stehen  mehr  gerade  aufwärts,  die  . 
abhängige  Fläche,  die  sie  mit  dem.  Horizonte  bilden,  ist  mehr  horizontal 
als  schräg;  die  vordere  Fläche  der  Schambeinfuge  ist  fast  senkrecht,  die 
Lage  der  äusseren  Geschlechtstheile  die  vordere,  die  Steissbeinspitze,  die 
nach  Nägele  im  normal  gebauten  Becken  7 — 8  Zoll  höher  steht,  als  die 
untere  Schoossfugenwand,  liegt  mit  dieser  in  gleicher  Ebene',  und  die  Ein- 
biegung der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  der  Lendenwirbel  ist  unbedeutend. 
Eines  Klisiometers  (des  Kluge'schen  etwa)  konnte  ich  mich  nicht  bedienen; 
da  es  mir  aber  nicht  auf  mathematische  Genauigkeit  ankam,  so  war  schon 
die  äussere  Exploration  nach  Nägele's  Vorschrift  in  diesem  Falle  genügend. 
Auch  ist  das  Becken  an  seinem  Ein-  und  Ausgange  weit:  der  Querdarch- 
messer  des  grossen  Beckens  =»11  Zoll,  die  Conjugata  »s  4  V2  Zoll,  der  ge- 
rade und  quere  Durchmesser  des  Ausganges  «»  3^/4  Zoll.  Der  Mastdarm 
wird  durch  den  Bruch  nach  links  gedrängt  und  verengt,  wie  es  die  Unter- 
suchung durch  den  After  lehrt;  reponirte  ich  mit  der  linken  Hand  den 
Bruch,  während  der  rechte  Zeigefinger  im  Mastdarm  verblieb,  so  fühlte  ich 
das  Emporsteigen  des  Bruches  längs  der  vorderen  Wand  des  Darmes  und 
die  sogleich  nach  der  Reposition  erfolgende  Erweiterung  des  Afters.  Beim 
Stuhlgang  hat  die  Frau  heftigen  Schmerz  nicht  nur  im  After,  sondern  auch 
im  ganzen  Unterleib;  überdies  leidet  sie,  wie  schon  bemerkt,  besonders 
beim  Eintritt  regnigten  und  windigen  Wetters  an  häufiger  Kolik.  Niemals 
«rfolgt  der  Stuhlgang  ohne  ein  Laxans,  wozu  sie  sich  entweder  der  Sennes- 
blätter oder  des  Glaubersalzes  bedient;  gebraucht  sie  diese  Mittel' nicht,  so 
erfolgt  erst  nach  3-^5  Tagen  ein  sehr  harter,  unbedeutender  und  in  hohem 
Grade -schmerzhafter  Stuhlgang,  und  der  Leib  bleibt  wegen  der  unvollkom- 
menen Entleerung  gespannt  und  empfindlich.  Das  Hamen  geschieht  leicht, 
nur  muss  sie  jedesmal  entweder  sich  setzen  oder  den  Bruch  reponiren, 
weil  der  grosse  Scheidenbruch,  wahrscheinlich  durch  Druck  auf  die*  Urethra, 
den  freien  Abfluss  des  Harnes  hindert  und  nur  ein  Auströpfeln  desselben 
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gestattet.  —  Ansser  dem  Scheiden -Mittelfleischbrnche  aber  findet  sich  zu 
beiden  Seiten  des  Unterleibes  auch  ein  ftasserer  nnvoilkommener  Leisten- 
brach, der  bei  dem  beständigen  Hasten  und  bei  der  Schlaffheit  der  Banch- 
decken  vor  einem  halben  Jahre  sich  bildete ;  der  rechte  ist  grösser  als  der 
linke;  beide  sind  frei  nnd  beweglich  and  treten  ebenfalls  im  Liegen  von 
selbst  zurück.*' 

Hager  ^)  macht  einen  hinteren  Mittelfleiscbbrnch  bei  einem  Weibe, 
von  den  Därmen  gebildet,  aus  dem  Jahre  1828/29  bekannt  (Fig.  7 
und  8,  Taf.H— IV): 

„Eine  27 jährige  Fraaensperson  war  seit  3  Wochen  mit  einer  Geschwulst 
an  der  hinteren  und  linken  Seite  des  Mittelfleisches  behaftet,  welche  bei  den) 
Versuche,  eine  schwere  Hohsbütte  auf  den  Rücken  zu  nehmen,  während  die 
Schenkel  auseinandergestellt  waren,  unter  einem  heftigen  Schmerze  und  einem 
deutlichen  Geräusche  in  der  linken  Unterbauchgegend  entstanden,  von  der 
Grösse  eines  Hühnereies  bis  zu  einem  Längendurghmesser  von  16  Zoll,  einem 
Breitendurchmesser  von  8  Zoll  an  der  Basis  und  3  Zoll  an  der  Spitze  an- 
wuchs und  einen  Sack  darstellte,  welcher  von  der  beschriebenen  Stelle  neben 
dem  After  herabhing,  4  Zoll  von  der  Spitze  gegen  die  Basis  eine  dem  rechten 
Schenkel  zugekehrte  Einschnürung  zeigte  und  in  diesem  Umfange  von  der 
Oberhaut  entblösst,  dagegen  mit  einer  dünnen,  klebrigen  Flüssigkeit  über- 
zogen war.  Die  übrige  diesen  Sacl^  bedeckende  Haut  war  stellenweise 
dunkler  gefärbt,  von  normaler  Temperatur,  der  Sack  selbst  theils  derb,  theils 
erschlafft  und  ungleich,  theils  elastisch  anzufühlen.  Die  Kranke  empfand 
zeitweise  Bewegungen  und  vernahm  auch  zuweilen  ein  Gurren  in  demselben. 
Der  Stuhlgang  ward  öfters  angehalten  und  hierdurch  der  Umfang  der  Ge- 
schwulst vergrOssert,  sie  selbst  aber  härter  anzufühlen.  Die  Unterbauch- 
gegend zeigte  eine  Leere.  Bald  nach  Entstehung  dieser  Geschwulst  hatte 
sich  auch  eine  Geschwulst  am  unteren  Theile  der  grossen  linken  Scham- 
lippe, ein  vorderer  Mittelfleischbruch,  gebildet,  die  jedoch,  wie  ee  die  Ab- 
bildung bei  a  zeigt,  von  der  grossen  Geschwulst  durch  eine  Scheidewand, 
ich  glaube  den  queren  Dammmuskel,  getrennt  war.  Einmal  war  nach  län- 
gere Zeit  beobachteter  angemessener  Bettlage  und  wiederholten  Abführmitteln 
die  Rückführung  der  ausgetretenen  Theile  und  auch  deren  Zurückhaltung 
mittelst  einer  geeigneten  Binde  gelungen ,  welche  jedoch  von  der  Kranken 
zu  früh  entfernt  wurde,  worauf  die  Geschwulst  in  ihrer  vorigen  Grösse 
entstand,  ja,  durch  längere  Zeit  vernachlässigt,  sich  bedeutend  vergrösserte. 
Man  versuchte  durch  eine  Bauchlage  mit  erhöhtem  Becken,  welche  später 
mit  einer  Lage  auf  der  gesunden  Seite  vertauscht  werden  musste,  unter 
Emporhaltung  des  Bruchsackgrundes,  durch  eine  schmale,  leicht  verdauliche 
Kost,  durch  mehrmals  gereichte  Abführmittel,  endlich  durch  wiederholtes 
Zurüctdrücken  die  Därme  in  die  Beckenhöhle  zurückzubringen  und  durch 
einen  drückenden  Verband  zurückzuhalten.  Ersteres  gelang  nach  und  nach 
so  vollkommen,  dass  man  deutlich  die  Grenzpunkte  der  in  die  Beckenhöhle 
führenden  Oeffnung,  den  Sitzbeinhöcker  und  dessen  aufsteigenden  Ast,  das 
Steissbein  und  das  Sitzbein-Heiligbeinband  (Ligamentum  tuberoso-sacrale) 
fühlen  konnto.    Es  schien  jedoch  eine  Verwachsung  des  Eingeweides  mit 
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dem  Brnchaacke  stattgefunden  zu  haben  oder  Tieimehr  das  Eingeweide  mit 
seiner  natflrilchen  Anheftnng  hervorgefalien  gewesen  zu  sein. 

Die  Kranke  wurde  daher  als  unlieilbar  mit  einem  ihre  Beschwerden 
mildernden  und  einen  ferneren  Darmaustritt  hindernden  Veibande  in  Ge- 
stalt eines  Tragbentels  nach  vier  Wochen  entlassen.  Einen  gleichen  Bruch 
beschreibt  Papen  unter  dem  Namen:  Hernia  dorsalis.^ 

C.  H.  Wolff'si)  FaU  (Fig.  9  u.  10,  Taf.  III.  IV).  Frau  Magdalena 
Pfeiffer,  36  Jahre  alt,  aus  Sundhausen  (Unter-Elsass),  Hess  sich  am  19.  No- 
vember 1877  auf  die  nicht  klinische  Station  des  Strassbnrger  BOrgerspitales 
wegen  eines  Tumors,  den  sie  am  linken  Schenkel  trug,  aufnehmen. 

Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie.  Ihr  Vater  und  ihre  Mutter 
sind  im  hohen  Alter,  der  Vater  an  Erkrankung  der  Respirationsorgane,  die 
Mutter  an  Altersschwäche  gestorben.  Sie  selbst  will  in  ihrer  Jugend  nie 
krank  gewesen  sein.  Im  Alter  von  15  Jahren  traten  die  Menses  auf  und 
zwar  regelmässig  in  Intervallen  von  26 — 28  Tagen,  bis  sie  in  ihrem  27.  Le- 
bensjahre von  ihrem  ersten  Kinde  ganz  normal  entbunden  wurde.  Seitdem 
hatte  sie  noch  drei  Kinder.  Die  Geburten  und  Wochenbette  verliefen  nor- 
mal. Alle  vier  Kinder  sind  gesund ,  das  jüngste  ist  4  V2  Jahre  alt.  Bald 
nach  der  ersten  Geburt  bemerkte  Patientin  in  der  Gegend  unterhalb  des 
Nabels  auf  der  Linea  alba  eine  kleine  hernienartige  Ausstfllpung. 

Im  Monate  Juli  1877  bei  der  Heuernte  half  sie  ihrem  Manne  einen 
Wagen  Heu  laden;  sie  gabelte  das  Heu  mit  auseinandergespreizten  Beinen 
and  hob  dabei  ein  ziemlich  grosses  Gewicht.  Einige  Zeit  nachher  bemerkte 
Patientin  an  der  linken  Hinterbacke  etwas  Aber  der  Mittellinie  einen  kleinen 
etwa  wallnussgrossen  Tumor.  Diese  ganz  schmerzlose  Geschwulst  wuchs 
alünählich.  Als  sie  die  Grösse  einer  Mannesfaust  erreicht  hatte  (September)^ 
entscblosa  sich  Patientiir  ärztlichen  Rath  zu  holen.  Der  behandelnde  Arzt 
verschrieb  Salben  und  gab  sogar  eine  ätzende  Paste,  jedoch  der  Tumor 
wuchs  immer  weiter.  Die  Kranke  empfindet  keinen  Schmerz,  hat  keine 
Beschwerden  seitens  des  Urinirens  noch  der  Stuhlentleerung.  Die  Menses 
sind  immer  normal;  jedoch  will  Patientin  bemerkt  haben,  dass  bei  ihrem 
Auftreten  der  Tumor  etwas  kleiner  wird,  um  gleich  nach  ihrem  Vorüber- 
gange  das  normale  Volumen  wieder  einzunehmen.  Morgens,  wenn  sie  auf- 
steht, ist  der  Tumor  etwas  kleiner,  als  wenn  sie  Abends  zu  Bette  geht, 
besonders  wenn  sie  den  Tag  über  viel  gegangen   ist  und  gearbeitet  hat. 

Status  praesens.  Patientin  ist  eine  Frau  von  gesundem  Aussehen, 
gutem  Körperbau,  Panniculus  adiposus  gut  entwickelt.  Beim  Stehen  be- 
merkt man  einen  länglichen,  birnförmigen  bis  gegen  die  Mitte  des  Ober- 
schenkels an  der  linken  Hinterbacke  hängenden  Tumor.  Derselbe*  misst 
26  Cm.  in  der  Länge  und  hat  an  seinem  unteren  Ende  einen  Umfang  von 
43  Cm.y  an  seiner  Wurzel  dagegen  nur  34  Cm.  Die  Haut  zeigt  keine  ano- 
male Färbung,  nur  sind  einige  oberflächliche  Venen  zu  bemerken. 

Beim  Anfflhlen  findet  man  einen  elastischen  mit  einigen  härteren  Punkten 
dnrchstreuten  Tumor.  Er  lässt  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  zurückdrängen 
und  verschwindet  beinahe  vollständig,  manchmal  mit,  manchmal  ohne  Kollern 
in  der  Beckenhöhle.    Mit  vier  Fingern  kann  er  durch  eine  knopflochartige 
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OeffnuDg  verfolgt  werden.  Diese  Oeflfonng  von  8 — 9  Cm.  Länge  befindet 
sich,  parallel  und  2  Cm.  von  der  Mittellinie  verlaufend,  zwischen  dem  Taber 
ischii  einerseits  und  der  Vagina  andererseits. 

Die  Percnssion  ergiebt  manchmal  einen  hellen,  manchmal  einen  dumpfen 
Schall.  Es  hängen  diese  Schallunterschiede  von  der  Anwesenheit  grosserer 
oder  kleinerer  Mengen  von  Kothballen  in  dem  Darme  ab. 

Wenn  die  Kranke  sich  in  der  Rttckenlage  befindet,  so  wird  die  linke 
Schamlippe  etwas  gegen  die  Mitte  verdrängt,  die  hintere  Wand  der  Vagina 
ist  leicht  nach  vorne  getrieben. 

Beim  Toachiren  fühlt  man  keine  abnorme  Stellung  des  Uterus  ^  mich 
sind  keine  Menstruationsanomalien  nachgewiesen. 

Das  Katheterisiren  der  Blase  zeigte  dieses  Organ  in  seiner  natürlichen 
Lage,  ein  gekrümmter  (männlicher)  Katheter  fühlte  sich  4  Cm.  unter  dem 
Nabel. 

Nach  einigen  Tagen  wurde  Patientin  mit  einem  ledernen  Suspensorium 
entlassen.  Dasselbe  war  mit  einem  Riemen  um  den  Leib  fixirt,  ein  anderer 
ging  um  den  Schenkel  der  entsprechenden  Seite.  Das  Ganze  hing  an  einer 
Art  Hosenträger  auf  den  Schultern. 

Circa  ein  Jahr  nach  ihrer  Entlassung  hatte  ich  Gelegenheit,  Patientin 
wieder  zu  Gesichte  zu  bekommen.  Der  Bruch  ist  beinahe  um  das  Doppelte 
gewachsen;  er  hängt  jetzt  bis  zur  Kniebeuge  herunter  und  misst  59  Cm.; 
er  hat  einen  Umfang  von  71  Cm.  an  seinem  unteren  Ehide. 

C.  Enterocele  perinealis  (in  reg.  labii  majoris,) 

A.  Cooper^  theilt  folgenden  Fall  mit: 

„Dr.  Best  holte  mich  am  Abend  des  18.  Mai  1802  ab,  um  die  22 jäh- 
rige Sophia  Hall,  welche  an  den  Symptomen  einer  Brucheinklemmung  litt, 
zu  sehen.  Er  sagte  mir,  dass  er  etwa  vor  einer  Stunde  einige  erfolglose 
Reductionsversuche  gemacht  habe.  Die  Grösse  der  Geschwulst  war  die  eines 
Taubeneies;  sie  lag  in  der  linken  Schamlippe  und  war  während  der  letzten 
sechs  Monate  häufig  hervorgetreten,  konnte  aber  immer  leicht  und  ohne 
Schmerzen  von  der  Kranken  selbst  wieder  zurückgebracht  werden. 

Jetzt  war  der  Bruch  etwa*  seit  3  Wochen  heraus  und  während  der 
letzten  Tage  hatte  er  ihr  bei  Berührung  und  noch  mehr  beim  Husten  hef- 
tigen Schmerz  verursacht. 

Da  die  Kranke  an  eigenthümlichen  Nervenzufällen  litt,  so  meinte  Herr 
Best,  dass  diese  die  Ursache  seien,  welche  das  früher  so  häufig  gelungene  Zu- 
rückbringen des  Bruches  verhinderten.  Als  ich  die  Geschwulst  untersuchte, 
war  ich  erstaunt,  sie  unterhalb  der  Mitte  der  Schamlippe  zu  finden  und  den 
oberen  Theil  der  Sohamlippe,  den  Bauchring  und  die  Theile  oberhalb  des- 
selben ganz  frei  von  Anschwellung  zu  sehen.  Bei  der  Untersuchung  der 
Vagina  fand  ich,  dass  die  Geschwulst  sich  an  der  Seite  bis  zum  Muttermund 
hinauf  erstreckte.  Ich  Hess  die  Kranke  husten  und  bemerkte  sogleich,  dass 
sich  die  Anschwellung  dabei  vergrösserte;  ich  umfasste  nun  die  Geschwulst 
und  drückte  sie  sanft  zusammen.  Dies  verursachte  grosse  Schmerzen,  aber 
in  3  Minuten  verschwand   die  Geschwülst  mit  einem   kollernden  Geräusch, 


1).  1.  c.  p.  187  (nach  Hager  S.  294). 
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worauf  sich  die  Kranke  sogleich  wobl  befand;  die  Schamlippe  fühlte  sich 
schlaff  an,  als  wenn  eine  Oeschwalst  ans  ihr  entfernt  worden  sei,  und  wenn 
der  Fingec  auf  dieses  schlaffe  Hautstück  gesetzt  wurde,  so  konnte  es  an 
der  inneren  Seite  des  Sitzbeinastes  zwischen  diesem  und  der  Scheide  in  eine 
rnnde  Oeffnnng  znrflckgedrttckt  werden.  Das  einzige  Mittel,  dessen  sich  die 
Kranke  bedient,  um  den  Bruch  zurückzuhalten,  ist  eine  gewöhnlich^,  zwischen 
den  Schenkeln  durchlaufende  Binde.  Sie  befand  sich  nachher  lange  Zeit 
ganz  wohU" 

Der  in  Hager 's  „Brüche  und  VorHllle*'  auf  Seite  299  mitgetheilte 
Fall  Boyer's  (Chirurg.  Krankheiten.  Bd.  VIII.  S.  333)  ist  mit  Cooper- 
Best's  Fall  identisch;  es  erscheint  daher  dieselbe  Krankengeschichte  bei 
Hager  2  mal  angeführt  und  zwar  das  eine  Mal  als  Co  op  er 's  Beob- 
achtung auf  Seite  294,  und  das  andere  Mal  wieder  als  Boy  er 's  Beobach- 
tang  auf  Seite  299.  Boyer  citirte  einen  Fall  nach  Lawrence,  welch 
Letzterer  als  Quelle  Cooper  anführt  (vgl.  Lawrence,  Abhandlung  von 
den  Brüchen.    Deutsch  von  Busch.  Bremen  1818.  S.  662). 

A.  Cooper  0  beobachtete  noch  folgenden  Fall: 
„  Eine  junge  22  jährige  Frau*  fragte  mich  wegen  einer  Geschwulst  in  der 
rechten  Schamlippe  um  Rath.  Die  Grösse  der  Geschwulst  war  etwas  ge- 
ringer, als  im  vorigen  Falle  (also  nicht  ganz  taubeneigross) ;  sie  trat  bei 
der  aufrechten  Stellqng  hervor  und  ging  beim  Liegen  zurück,  vergrössert^ 
dich  beim  Husten  und  wurde  bei  der  Entleerung  der  Fftces  sehr  ausge- 
dehnt; die  Kfanke  glaubte,  dass  die  Geschwulst  entstanden  sei,  als  sie  ein- 
mal ans  einem  Cabriolet  geschleudert  wurde  und  dabei  einen  heftigen  Stoas 
auf  den  unteren  Theil  des  Unterleibes  erlitt;  denn  bald  darauf  bemerkte 
sie  jene  Anschwellung.  Ich  rieth  ihr,  ein  kleines  Pessarium  von  Wasch- 
schwamm in  der  Scheide  zu  tragen  und  habe  seitdem  nichts  mehr  von  ihr 
erfahren. " 

Cloquet^)  macht  folgenden  Fall  bekannt: 

„Die  Magd  des  Hausverwalters  im  Hospitale  St.  Louis,  ein  24  Jahre 
altes  Mädchen,  von  trockener  und  nervöser  Constitution,  fragte  mich  zu 
Anfang  des  Februar  dieses  Jahres  wegen  einer  Krankheit  um  Rath ^  welche 
sich  seit  kurzer  Zeit  an  ihren  Geschlechtstheilen  gezeigt  habe.  Bei  der 
Untersuchung  fand  ich  in  dem  hinteren  Theile  der  rechten,  grossen  Scham- 
Hppe  eine  rundliche,  dem  Drucke  widerstrebende  Geschwulst  von  der  Grösse 
einer  grossen  Marone,  .welche  die  Haut  ausdehnte  und  nach  dem  Inneren 
der  äusseren  Geschlechtstbeile  zu  hervordrängte.  Es  ragte  diese  bei  dem 
Anfühlen  etwas  schmerzende  Geschwulst  längs  der  rechten  Seitenfläche  der 
Mutterscheide  in  Form  einer  länglichen,  ungefähr  2  'Zoll  langen,  harten  und 
dem  Drucke  widerstrebenden  Erhabenheit  hervor;  drückte  man  auf  diesen 
Theil  der  Geschwulst,  so  empfand  die  Kranke  nur  dumpfe  Schmerzen.  Wenn 
sich  dieselbe  anstrengte  oder  hustete,  so  wurde  die  Geschwulst  beträchtlich 


1)  1.  c.  p.  187  (nach  Hager  S.295). 

2)  Nouveau  Journal  de  M^decine.  Redig6  par  M.  B^clard,  Choqiel  etc. 
T.  X.  Avril  1821.  p.  427.  Sur  une  hernie  vulvaire,  par  J.  Cloquet.  Lue  h.  TAca- 
demie  Royale  de  M^decine. 
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grösser,  gespannter  and  härter.  Das  jange  Mädchen  fohlte  bisweilen  in 
dieser  Gegend  eine  Erstarrung  nnd  leichte  Kolikschmerzen  in  dem  ganzen 
unteren  Tbeile  der  Cnterleibshöhle;  die  flbrigen  Verrichtungen  gingen  ge- 
hörig von  Statten,  nur  das  Gehen  war  etwas  lästig  wegen  der  Hindernisse, 
welche  die  Geschwulst  durch  ihre  Grösse  dabei  verursachte,  und  der  Schmer- 
zen, welche  entstanden,  wenn  sich  die  Kranke  etwas  stärker  bewegt  hatte. 
Ich  suchte  mich  ttber  die  Entwicklung  dieser  Geschwulst  zu  unterrichten 
und  erfuhr,  dass  sie  ohne  schmerzhafte  Empfindungen,  seit  14  Tagen  un- 
gefähr, nach  und  nach  entstanden  sei :  sie  habe  nie  heftige  Schmerzen,  Ekel 
oder  Erbrechen  verursacht.  Die  Kranke  glaubte,  dass  sie  durch  die  be- 
trächtliche Anstrengung  verursacht  worden  sei,  welche  sie  gemacht  habe, 
um  Leinwandballen  und  mit  Wasser  gefttllte  Wannen  in  die  Höhe  zu  heben. 
Da  sie  gewöhnlich  hartleibig  war,  so  dachte  ich,  dass  auch  die  Anstrengun- 
gen bei  dem  Stuhlgange  viel  zu  der  Entstehung  der  Krankheit  mochten 
beigetragen  haben.  Nachdem  ich  die  Kranke  die  Lage  hatte  nehmen  lassen, 
weiche  bei  der  Reposition  der  Brüche  gewöhnlich  ist,  so  konnte  ich  mittelst 
eines  hinlänglich  starken,  nach  der  Direction  der  Geschwulst  kunstgemäss 
angebrachten  Druckes  zuerst  den  Umfang  derselben  vermindern  und  dieselbe 
endlich  ganz  reponiren.  Dieses  erfolgte  plötzlich,  indem  die  vorgefallenen 
Theiie  schnell  und  auf  einmal  unter  meinen  Fingern. hinglitschten,  während 
sich  ein  Geräusch  hören  liess,  welches  man  Gegurgel  nennt.  Nach  voll- 
brachter Reposition  fühlte  man  in  dem  hinteren  Theiie  der  rechten  grossen 
Schamlefze  eine  Höhle,  in  welche  man  die  Finger  eindrücken  konnte,  indem 
man  die  Haut  umstülpte,  worauf  man  eine  rundliche  Oeffnung  wahrnahm, 
eine  Art  von  Ring,  welcher  zwischen  der  Scheide  und  dem  Aste  des  Sitz- 
beines seine  Lage  hatte  und  durch  welchen  die  Theiie  vorgefallen  waren. 
Man  bemerkte  an  der  rechten  Seitenfläche  der  Mutterscheiden  keine  Spur 
mehr  von  dem  Bruche  und  die  Kranke  fühlte  sich  sogleich  nach  der  Repo- 
sition vollständig  erleichtert.  Ich  wollte  einen  spundförmigen  Mutterkranz 
einbringen^  um  den  erschlafiten  Theil  der  Scheide,  welcher  das  Hervordrän- 
gen des  Darmes  gestattet  hatte,  zusammen-  und  zurückzudrücken,  allein  die 
Kranke  wollte  denselben  nicht  tragen;  und  wenn  sie  gleich  zu  ihrer  ge- 
wöhnlichen Arbeit  seit  jener  Zeit  zurückgekehrt  ist,  so  ist  die  Geschwulst 
doch  bis  jetzt  noch  nicht  wieder  hervorgetreten,  und  sie  geniesst  einer  voll- 
kommenen Gesundheit.*' 

Garengeot  erzählt  einen  dem  Cloqnet'schen  ähnlichen  Fall  in  den 
„M^moires  de  Tacademie  de  Chirurgie*'.  L  p.  707. 

Dr.  Bare z,  Privatdocent  in  Berlin,  dem  wir  diese  Angabe  entnehmen, 
macht  gelegentlich  der  Mittheilung  des  Cloqnet'schen  Falles  in  Gräfe  und 
Walther's  Journal  der  Chirurgie.  Bd.  HL  S.  331  die  Bemerkung:  ....,, und 
wahrscheinlich  würden  sich  bei  näherem  Nachforschen  noch  mehrere  in  den 
Schriften  der  Beobachter  auffinden  lassen." 

Hager  0  tbeilt  einen  Fall  von  vorderem  Mittelfleiscbbrach  bei 
einem  Weibe  aus  dem  Jahre  1830/31  mit: 

,yEine  28jährige  Soldatenfrau  bekam  während  ihrer  ersten  schweren 
Geburt  in  der  Mitte  der  rechten  grossen  Schamlefze  unter  der  Empfindung, 

1)  Die  Brüche  und  VorfWle.  Wien  1834.  S.  297. 
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als  wenn  ein  Körper  plötzlich  ans  dem  Unterleib  herabfiele,  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  wälschen  Nass,  die  sich  in  horizontaler  Lage  etwas 
verkleinerte,  in  aufrechter  Stellung  aber  und  beim  Gehen  ein  wenig  ver- 
grösserte.  Sie  konnte  leicht  reponirt  werden,  trat  aber  jedesmal  wieder 
hervor.  So  blieb  die  Geschwulst  ohne  besondere  Beschwerden  durch  4  Jahre, 
bis  sie  während  des  Tragens  von  Lasten  unter  der  Empfindung,  als  wenn 
etwas  in  der  Geschwulst  geborsten  wäre,'  sich  zu  vergrössem  anfing.  Dieses 
geschah  besonders  während  eines  heftigen  Gebärmutterblutflusses;  zugleich 
wurde  sie  schmerzhaft  und  Reicher.  Auf  die  deshalb  angewendeten  erwei- 
chenden Ueberschläge  entleerte  sich  aus  der  von  selbst  an  zwei  Stellen  ge- 
öflheten  Geschwulst  eine  bedeutende  Menge  schwarzer  Flüssigkeit  ^  worauf 
diese  selbst  etwas  kleiner  wurde,  bald  aber  nach  Aufhören  dieses  Ausflusses 
zu  ihrer  vorigen  Grösse  zurückkehrte.  Als  nach  7  Monaten  bei  einer  zwei- 
ten Schwangerschaft  die  Geschwulst*  unsere  Kranke  mehr  zu  belästigen  be- 
gann, kam  sie  auf  die  Klinik,  und  wir  fanden  an  der  rechten  grossen  Scham- 
lippe eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Gänseeies,  deren  grösserer 
Umfang  an  dem  unteren  «Ende  der  Schamlefze  über  und  neben  dem  After 
sich  befindet,  woher  sich  eine  strangartige  Verlängerung  aufwärts  gegen  die 
Mitte  der  Schamlefze  erstreckt.  Die  kleine  Schamlefze  ist  an  dieser  Stelle 
verstrichen,  die  Scheide  daselbst  etwas  einwärts  gedrängt;  man  fühlt  den 
schmäleren  Theil  der  Geschwulst  an  der  Seite  der  Scheide  zwischen  dieser 
und  dem  aufsteigenden  Ast  des  Sitzbeines  aufsteigen.  An  der  Stelle  der 
kleinen  Schamlefzen  sieht  man  zwei  Narben.  Die  Geschwulst  ist  gespannt, 
elastisch,  gleichförmig  anzufühlen  bis  auf  die  Narben,  wo  sich  auch  nebjst 
Verwachsung  der  allgemeinen  Decke  mit  den  unterliegenden  Theilen  eine 
rundliche,  erbsengrosse  Erhabenheit  und  strangartige  Streifen  wahrnehmen 
Hessen,  sonst  war  die  allgemeine  Decke  darüber. überall  verschiebbar.  Die 
Geschwulst  ist  jedoch  wärmer  als  im  natürlichen  Zustande,  beim  stärkeren 
Drucke  schmerzhaft,  wird  während  des  Hustens  unter  dem  Gefühle  von 
Andrängen  gespannter  und  läisst  sich  durch  einen  Druck  nach  rückwärts 
verkleinern,  ohne  jedoch  kleiner  zu  verbleiben.  Der  Leistenring  ist  ganz 
frei.  Es  war  demnach  klar,  dass  wir  einen  vorderen  Mittelfleischbrach  in 
Entzündung  und  gelinder  Einschnürung  vor  uns  hatten.  Demzufolge  wurdid 
die  Entzündung  durch  eine  erhöhte  Lage  des  Beckens  mit  gegen  den  Un- 
terleib gebogenen,  aufgestellten  und  unterstützten  Extremitäten,  durch  ge- 
linde Abführmittel  und  Klystiere,  durch  kalte  Bähungen  auf  die  Geschwulst 
.  selbst  gelegt,  gemindert  und  nach  deren  Hebung  die  Geschwulst  zurückzu- 
führen versucht.  Dieses  gelang  jedoch  nur  insoweit,  dass  die  Kranke  mit 
vollkommen  schmerzloser,  bis  auf  die  Grösse  eines  Hühnereies  verkleinerter 
Geschwulst,  welche  durch  einen  angepassten  Tragbeutel  unterstützt  wurde, 
nach  12  Tagen  ihrem  Verlangen  gemäss  zur  Entbindung  entlassen  werden 
konnte.  Nach  der  Entbindung  hat  die  Geschwulst  sich  wieder  an  Umfang 
etwas  vermindert. 

Stoltz^)  hatte  im  Jahre  1844  Gelegenheit,-  bei  einer  Frau,  die  das 
dritte  Mal  schwanger  war,  im  6.  Monate  der  Schwangerschaft  eine  An- 
schwellung der  rechten  Seite  der 'Vulva  zu  beobachten,  welche  alle  Zeichen 
einer  Darmvorlagerung  darbot.    Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  bei 

1)  M^oire  über  die  Hemia  vagino-labialis.  Grazette  mädic. 


101  •HI.  Ebner 

geschlosseDem  Leistenringe  die  vorher  reponirte  Geschwulst  beim  Hosten 
in  der  Scbamlefze  wieder  erschien;  beim  Andrücken  der  Vaginalwand  da- 
gegen an*  den  Körper  des  rechten  Sitzbeines,  beim  Husten  find  Drängen 
nicht  zum  Vorschein  kam,  wohl  aber,  sobald  dieser  Druck  aufgehoben  wurde. 
Beim  Wiedererscheinen  der  Geschwulst  will  sich  der  Verfasser  durch  zwei 
in  die  Scheide  eingeführte  Finger  überzeugt  haben,  dass  der  Darm  vor  den 
breiten  Mutterbändern,  seithch  von  der  Blase  längs  der  Scheide  und  des 
Sitzknochens  herabstieg  und  durch  eine  Oeffnung  des  Levator  ani  in  die 
Schamlippe  gelangte  (nach  Eiwisch,  „Klinische  Vorträge^  1849.  Bd.  IL 
S.  419.) 

D.  Epiplocele  permealis. 

'  Petrunti^)  fand  bei  einer  Frau,  die  an  Harnverhaltung^  Stuhlzwang, 
wehenartigen  Empfindungen ,  häufigem  Erbrechen ,  Verstopfung  und  schnell 
steigender  Kraftlosigkeit  litt,  eine  Geschwulst  zwischen  dem  Mastdarm  und 
der  Vagina,  welche  auch  in  diese  Kanäle  hineinragte  und  sich,  wenn  man 
in  dieselben  den  Finger  einführte,  fiuctuirend  anfühlte.  Petrunti  glaubte 
einen  Abscess  vor  sich  zu  haben  und  machte  von  der  Scheide  aus  einen 
Einschnitt,  durch  welchen  Jauche  'und  brandige  Netzstücke  entleert  wurden. 
Das  Netz  wird  unterbunden  und  abgeschnitten,  die  Wunde  heilt.  Die  hier- 
mit beseitigten  Zufälle  kehren  aber  wieder;  eine  zweite  Incisfon  entleert 
abermals  jauchigen  Eiter,  und  diesmal  erfolgt  radicale  Heilung.  Zugleich 
hatte  Betroversio  uteri  bestanden,  wahrscheinlich  üie  wesentliche  Ursache 
der  Harnverhaltung.  Nach  der  zweiten  Operation  soll  der  Uterus  in  seine 
normale  Stellung  zurückgekehrt  sein.  Vielleicht  war  in  diesem  Falle  gar 
keine  Hernie  vorhanden,  sondern  wirklich  ein  Abscess.  Gangränöses  Fett- 
gewebe ist  schwer  von  brandigem  Netze  zu  unterscheiden,  und  es  ist  nicht 
wahrscheinlich,  dass  in  einem  Bruch,  der  die  tiefste  Stelle  des  Bauches  'ein- 
nahm, gerade  nur  Netz  gelegen  haben  sollte. 

E.  Rectocele  perinealü. 

Der  einzige  bisher  beobachtete  Fall  wird  von  mir  in  dieser  Ar- 
beit bei  der  anatomischen  Betrachtung  des  Mittelfleischbruches  mit- 

getheilt 

F.  Cystocele  perinealis  (bei^  Männern). 

Pipelet2)  schreibt: 

„Im  Jahre  1760  consultirte  mich  ein  60 jähriger  Mann.  7  Jahre,  er- 
zählte er,  wären  verflossen,  als  er,  mit  einem  Fuss  ausgleitend,  gezwungen 
gewesen  wäre,  die  Beine  gewaltig  auseinanderzuspreizen,  bei  welcher  An- 
strengung er  einen  heftigen  Schmerz  im  Perineum  gefühlt  habe,  der  auch 
mehrere  Tage  fortdauerte.  Einige  Zeit  nach  diesem  Zufalle  wagte  er  es, 
während  er  im  Felde  spazieren  ging,  über  einen  Graben  zu  springen,  wo- 
bei sich  der  Schmerz  im  Perineum  stärker  als  das  erste  Mal  erneuerte, 
weshalb  er  auch  glaubte,  nicht  ohne  Hülfe  wieder  nach  Higuse  gehen  zu 
können,  ungeachtet  es  nicht  weit  dahin  ^ar.     Der  Schmerz  im  Perineum 


1)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  III,  2.  Aufl.  S.  903. 

2)  Acad.  Reg.  de  Chirurgie.  T.  IV.  184. 
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dauerte  Unge,  und  von  dieser  Zeit  an  hatte  er  nnaafhöriich  ein  Gefühl 
von  Schwere  und  Reiz  in  der  Gegend  vom  Perineum  und  der  Blase.  Und 
was  ihn  am  meisten  beschwere,  fügte  er  hinzu,  sei,  dass  er  nur  nach  und 
nach  das  Wasser  lassen  könne,  wobei  er  genöthigt  sei,  die  Hand  ans  Peri- 
neum-zu  halten,  dasselbe  zu  reiben  und  zu  drücken  und  den  Körper  in 
gebeugter  Stellung  zu  halten,  um  ganz  damit  zu  Stande  zu  kommen. 

«Ich  Hess  den  Kranken  sich  niederlegen,  und  als  ich  das  Perineum 
untersuchte,  fand  ich  daselbst  eine  weiche,  längliche  Geschwulst  von  der 
Dicke  eines  Eies,  die,  als  ich  sie  drückte,  sich  längs  der  rechten  Seite  der 
Urethra  in  das  Becken  zurückzog.  Als  ich  die  Geschwulst  hineingescho- 
ben hatte,  drückte  ich  mit  der  Spitze  meines  Fingers  neben  der  Raphe  auf 
das  Perineum  und  drang  so  mit  demselben  in  eine  Oeffnung,  die  gross 
genug  war,  eine  kleine  Nuss  durchzulassen.** 

Jacobson  1)  theilt  folgenden  Fall  von  Cysiocele  perinealis  mit: 
„J.  N.  Bartkowsky,  35  Jahre  alt,  von  mittlerer  Grösse  und  ziem- 
lich starkem  Körperbau,  wurde  am  17.  Mai  1821  in  das  hiesige  jüdische 
Lazareth  zur  Behandlung  aufgenommen.  Nach  seiner  Erzählung  war  er 
vor  einem  halben  Jahre  durch  eine  auf  dem  Boden  einer  Scheune  befind- 
liche Lücke  von  einer  ansehnlichen  Höhe  herabgestürzt,  und  zwar  so, 
dass  er  mit  weit  auseinandergespreizten  Beinen  auf  die  untersten  Sprossen 
einer  Leiter,  die  an  die  Lücke  angelehnt  war,  gefaflen  und  hier  mit  dem 
Mittelfleisch  quer  aufutzend  von  den  herbeieilenden  Landleuten  gefunden 
worden  war.  Auf  den  Sturz  war  sogleich  eine  tiefe  Ohnmacht  und  eine 
starke  .Blutung  aus  der  Harnröhre  gefolgt,  das  Scrotum  war  an  der  rechten 
Seite  angerissen  und  blutete;  das  Mittelfleisch  schwoll  bedeutend  an,  es  trat 
bald  heftiges  Fieber  und  in  den  ersten  Tagen  vollkommene  Urin  verhaltung 
ein.  Der  hinzugerufene  Wundarzt  versuchte  vergebens,  den  Katheter  ein- 
zuführen, doch  gelang  es  ihm,  bei  passender  Behandlung  nach  und  nach 
die  Entzüiidungsgeschwulst  an  den  Geschlechtstheileu  zu  beseitigen  und  den 
freien  Abfluss  des  Harns  wieder  herzustellen,  so  das  der  Kranke  nach  kur- 
zer Zeit  das  Bett  verlassen  und  seinen  Geschäften  nachgehen  konnte.  In- 
dessen war  das  Uebel  keineswegs  ganz  gehoben,  es  blieb  vielmehr  bestän- 
dige Ischurie  zurück,  und  heftige,  stechende  Schmerzen,  die  sich  von  der 
Harnröhre  und  dem  Mittelfleische  längs  dem  Laufe  beider  Ureteren  bis  in 
den  Unterleib  erstreckten,  begleiteten  jedesmal  den  Abgang  des  Harns. 
Ausserdem  war  der  Mann  genöthigt,  von  10  zu  10  Minuten  den  Harn  zu  las- 
sen, und  zwar  in  Tropfen  oder  absatzweise  in  getheiltem  Strahle:  höchstens 
konnte  er  ihn  eine  halbe  Stunde  zurückhalten ;  befriedigte  er  nicht  augen- 
blicklich den  Drang,  so  floss  der  Harn  unter  den  heftigsten  Schmerzen  un- 
willkürlich ab.  Nach  und  nach  minderte  sich  zwar  die  Reizbarkeit  der  Blase 
und  jder  Harn  konnte  länger  zurückgehalten  werden;  aber  die  Schmerzen 
verblieben  dieselben  und  fanden  sich  selbst  bei  raschem  Gehen  und  nach 
jeder  Erhitzung.  Vor  5  Wochen  endlich  will  der  Kranke  zuerst  eine  kleine 
weiche  Geschwulst  im  Mittelfleische  gefühlt  haben,  die  allmählich  grösser 
wurde,  bei  gelindem  Drucke  sich  reponiren  Hess,  nach  aufgehobenem  Drucke 


1)  Ueber  den  MittelAeiBchbruch.  Gräfe  u.  Walther's  Journal  der  Chirurgie. 
Bd.  IX.  S.  418. 
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aber  sogleich  wieder  hervortrat;  es  lässt  sich  jedoch  mit  Sicherheit  anneh- 
men, dass  diese  Geschwulst  schon  gleich  nach  dem  Falle  sich  gezeigt'  hatte 
and  nar  ihrer  Kleinheit  wegen  nicht  war  bemerkt  worden.  Da  trotz  der 
beständigen  Hambeschwerden  das  Befinden  des  Kranken  ziemlich  gnt  blieb, 
so  ging  er  noch  eine  Zeit  lang  seiner  schweren  Arbeit  nach,  bis  ihn  die 
Heftigkeit  der  Schmerzen  nöthigte,  nm  Aufnahme  ins  Lazareth  zu  bitten. 
Die  Untersuchung  und  das  Krankenexamen  ergaben  Folgendes:  • 

Zwischen  Scrotum  und  After,  mehr  nach  der  linken  Seite,  findet  sich 
eine  längliche,  eiförmige,  weiche,  scharf  *  begrenzte  Geschwulst  von  der 
Grösse  einer  starken  Wallnuss.  Gleich  einem  Schenkel-  und  Leistenbruche 
lässt  sie  sich,  wenn  man  sie  mit  den  Fingern  nmfasst  und  gerade  aufwärts 
drttckt,  im  Stehen  sowohl  als  im  Liegen  hinter  die  Schambeinfuge  zurflck- 
drängen  und  verschwindet  dann  gänzlich.  Verfolgt  man  bei  der  Reposition 
mit  dem  Finger  den  Weg,  den  der  Bruch  genommen,  so  dringt  man  in 
eine  im  mittleren  Theile  des  Perineum  gelegene  ringförmige  Oeffnung,  die 
etwa  den  Umfang  einer  Haseinuss  hat  und  die  Spitze  eines  Fingers  auf- 
nehmen kann.  Sobald  diese  Oefibnng  verschlossen  ist,  erscheint,  selbst 
beim  stärksten  Hasten,  die  Geschwulst  nicht,  entfernt  man  aber  den  Fin- 
ger ^  so  tritt  der  Bruch  sogleich  wieder  hervor  und  nimmt  seine  frühere 
Grösse  nnd  Gestalt  an.  Während  der  Reposition  empfindet  der  Kranke 
Schmerzen ,  die  sich  vom  Mittelfleisch  bis  in  \die  Blase  und  Harnröhre  er- 
strecken ,  und  Drang  zum  Hamen ,  weniger  jedoch ,  wenn  die  Reposition 
kurz  nach  Entleerung  der  Blase  unternommen  worden:  bisweilen  fliesst 
dann  selbst  der  Urin  tropfenweise  oder  in  kurzen  Strahlen  aus.  Führt 
man,  während  die  Finger  der  linken  Hand  den  Bruch  umfassen  und  zu- 
rückdrängen, den  Zeigefinger  in  den  Mastdarm,  so  fühlt  man  deutlich  ^as 
Heraufsteigen  der  Geschwulst  längs  der  vorderen  Wand  desselben.  So  oft 
der  Kranke  harnen  soll,  muss  er  die  Geschwulst  im  Mittelfleisch  mit  den 
Fingern  streichen  und  drücken.  Nachdem  er  dann  3 — 4  Minuten  fruchtlos 
gedrängt  hat,  fliessen  zuerst  einige  Tropfen  aus  der  Harnröhre  und  dann 
der  Urin  in  kurzem,  unterbrochenem,  getheiltem  Strahl.  Wendet  er  die- 
sen Handgriff  nicht  an,  so  empfindet  er  unerträglichen  Schmerz,  er  kann 
nur  einige  Tropfen  herauspressen  und  nach  einer  Weile  erfolgt,  besonders 
im  Gehen,  unwillkürlicher  Abgang  des  Harns,  wie  denn  das  auch  biswei- 
len im  festen  Schlafe  geschieht.  Beim  Husten,  Gehen,  Sitzen  oder  bei 
der  Seitenlage  im  Bette  treten  häufig  stechende,  brennende  Schmerzen  ein, 
die  immer  nur  vom  Mittelfleisch  ausgehen,  sich  durch  die  Harnröhre  bis 
zur  Eichel  verbreiten  und  auch  nach  den  Seitentheilen  des  Unterleibes  längs 
dem  Laufe  der  Ureteren  aufsteigen;  die  meiste  Erleichterung  schafit  die 
Rückenlage  im  Bette.  Länger  als  zwei,  höchstens  drei  Stunden  ist  Patient 
nicht  im  Stande,  den  Urin  zu  halten;  sowie  aber  die  Blase  entleert  ist, 
fühlt  er  sich  sehr  erleichtert  und  dann  nimmt  auch  die  Geschwulst  an  Um- 
fang ab,  besonders  wenn  er  zugleich  auf  dem  Rücken  liegt,  dagegen  sie 
im  Gehen,  Sitzen  oder  wenn  die  Blase  einige  Zeit  nicht  entleert  worden, 
grösser  und  gespannter  wird.  Ueber  dem  Schambogen  ist  selbst  bei  star- 
kem Drucke'  keine  schmerzhafte  Empfindung. 

Vergebens  versuchten  sowohl  Herr  Prof.  Unger,  der  den  Kranken 
einige  Male  sah,  als  auch  ich  den  Katheter  in  die  Blase  zu  führen;  die 
Spitze  drang  zwar  durch  den  Isthmus  bis  in  den  vorderen  Theil  der  Ge- 
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schwulst,  hier  aber  blieb  sie  unverrUckt  stehen  und  konnte  nicht  weiter  ge- 
leitet werden.  Die  Quantität  des  Urins  ist  gehörig,  manchen  Tag  grösser, 
manchen  geringer;  er  ist  hellgelb,  klar  und  durchsichtig,  hat  aber  ein  reich- 
liches, schleimiges  Sediment ,  das  sich  an  den  Boden  und  die  Wände  des 
Glases  ansetat  lieber  Kolik  klagt  der  Kranke  niemals.  Der  Stuhlgang 
ist  hart  und  erfolgt  alle  2—3  Tage  ohne  Drang  und  Schmerz:  der  Bruch 
tritt  aber  während  dessen  stärker  hervor.  Appetit  und  Schlaf  sind  gut, 
auch  ist  durchaus  kein  Fieber  vorhanden.  Seit  einem  Jahre  leidet  er  an 
chronischem  Bronchialkatarrh.  Er  ist  ziemlich  bei  Kräften,  sein  Aussehen 
bleich,  einer  froheren,  bedeutenden  Krankheit  ist  er  sich  nicht  bewusst, 
doch  leidet  er  ab  und  zu  an  sdimefzhaften  Hämorrhoidalknoten.  Auch  will 
er,  nach  einer  späteren  Angabe,  schon  2  mal  vor  dem  Entstehen  de9  Bru- 
ches eine  bedeutende  Hämaturie  (Haemat.  haemorrhoidalis?)'  gehabt  haben, 
die  allerdings  auf  krankhaften  Zustand  der  Blase  als  prädisponirende  Ur- 
sache des  Bruches  hindeuten  wflrde.*' 

Dass  hier  der  höchst  seltene  Fall  einer  Hernia  peiinealis  stattfinde 
(ausser  dem  von  Pipelet  kurz  beschriebenen,  der  einzige  bisher  bei  Blän- 
nem  beobachtete),  geht  aus  den  angeführten  Symptomen  deutlich  hervor, 
aber  ungewiss  bleibt  es,  welcher  Theii  der  Blase  vorliege,  in  welchem  Zu- 
stande sich  die  Blase  selbst,  die  Harnröhre  und  die  umliegenden  Theiie, 
Prostata  und  Samenbläschen,  befinden. 

Die  anatomische  Untersuchung  deutet  darauf  hin,  dass  die  hintere  Bla- 
aenwand,  und  zwar  an  ihrem  unteren  Ende  ausgedehnt  sei  und  eine  Er- 
weiterung, einen  blinden  Sack  im  Mittelfleisch  bilde ;  aber  nicht  zu  entschei- 
den wage  ich  es,  ob  ein  Theil  der  Prostata,  die  ja  unmittelbar  auf  dem 
Damme  aufliegt,  mit  ausgedehnt  sei  und  den  vorliegenden  Theil  der  hin- 
teren Blasenwand  umgebe.  Eine  entzündliche  Anschwellung  oder  Härte 
derselben  konnte  ich  nicht  entdecken.  Die  Blase  und  die  Harnröhre  schei- 
nen in  chronischer  Entzündung  begriffen,  wie  es  theils  die  häufigen,  bis 
in  die  Eichel  und  den  Unterleib  sich  verbreitenden  Schmerzen,  theils  die 
beständige  Aussonderung  des  Blasenschleimes  andeuten;  vielleicht  sind  bei 
der  langen  Dauer  des  Uebels  die  Blasenhäute  schon  theilweise.degenerirt. 
Der  Harn  sammelt  sich,  sobald  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  in  dem  erwei- 
terten Theiie  an,  erregt,  selbst  in  kleiner  Quantität,  in  dem  obwaltenden 
Erethismus  öfters  schmerzhaftes  Pressen  und  muss,  sobald  der  im  Mittel- 
fleisch vorliegende  Theil  angefüllt  ist,  wegen  Erschlafihng  des  Detrusor 
urinae  mit  der  Hand  aufwärts  gedrückt  und  ausgepresst  werden.  Bei  der 
Seltenheit  des  Falles  und  dem  Mangel  au  genauer  anatomischer  Unter- 
suchung kann  nur  die  Section  Aufklärung  und  bestimmte.  Resultate  geben. 

Während  des  zweimonatlichen  Aufenthaltes  im  Lazareth  suchte  ich  zu- 
vörderst die  chronische  Cystitis  zu  beheben  durch  Oleosa,  Galomel  und  ge- 
linde salzige  Abführmittel  in  Verbindung  mit  Aqua  laurocerasi  und  Hyos- 
ciamns,  durch  äussere  Anwendung  des  Ung.  hydlrarg.  einer,  mit  Extr.  opii 
und  durch  den  häufigen  Gebrauch  von  Dampfbädern,  die  der  Kranke  täg- 
lich 2  mal  auf  ^as  Mittelfleisch  anwendete.  Die  Mercurialeinreibungen  wur- 
den so  fleissig  fortgesetzt,  dass  in  wenigen  Wochen  4  Unzen  Salbe  ver- 
braucht waren;  der  darauf  eintretende  Speichelfluss  hinderte  die  weitere 
Anwendung.  Nachdem  die  entzündlichen  Zufälle  beseitigt  oder  doch  grössten- 
theils  gehoben  waren,  wurden  ihm  gelinde  Tonica  gereicht  und  endlich  das 
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oben  beschriebene  Brachband  angelegt,  dass  ihm  sehr  viel  Erleichterang 
verschafite  and  im  Gehen  keineswegs  hinderlich  war.  Als  er  das  Lazareth 
verliess ,  hatte  der  Schmerz  beim  Harnen  bedeutend  nachgelassen  und  die 
stechenden,  brennenden  Schmerzen,  die  ihn  früher,  ohne  dass  er  harnte, 
beim  Hasten  und  Gehen  öfters  gequält  hatten,  waren  ganz  gewichen.  Er 
konnte  den  Urin  länger  zurttckhalten  und  war  von  dem  lästigen  Drängen 
und  Pressen  befreit,  auch  die  Menge. des  Blasenschleimes  war  viel  gerin- 
ger,  doch  ging  der  Urin  noch  immer  in  getheiltem  Strahle  ab.  Es  wurde 
die  grösstmöglichst^  Schonung  und  das  beständige  Tragen  des  Bruchbandes 
zur  Pflicht  gemacht ;  auch  befolgte  er  anfangs  die  Vorschriften  genau  und, 
als  er  sich  im  Laufe  des  Jahres  zu  wiederholten  Malen  bei  mir  meldete, 
fand  ich  wirklich  den  Bruch  um  Vieles  kleiner  und  konnte  ihn,  ohne  da- 
durch Harndrang  zu  verursachen,  leicht  reponiren.  Späterhin*  aber  musste 
er  wieder  schwere  Arbeiten  verrichten,  Lasten  tragen,  täglich  weite.  Wege 
bei  stürmischem  Wetter  machen  und  da  kehrten  die  früheren  Beschwerden 
mit  erneuerter  Heftigkeit  zurück :  und  als  nun  gar  die  Bruchbandfeder  zer- 
brach und  der  nachlässige  Mensch  das  Band  ganz  ablegte,  da  gesellte  sich 
zu  den  früheren  ZufllUep  noch  öfters  Enuresis,  und  unwillkürlich  tröpfelte 
bei  Tag  und  Nacht  der  Harn  aus  der  Urethra.  Er  wurde*  späterhin  i)  in 
das  hiesige  chirurgische  Klinikum  aufgenommen  und  eine  Zeit  lang  daselbst 
behandelt;  mit'  einem  Bruchband  versehen  und  in  vieler  Hinsicht  von  sei- 
nen Beschwerden  befreit,  verliess  er  das  Institut.  '  Doch  war  auch  diesmal 
die  Besserung  von  kurzer  Dauer,  denn  bei  seiner  Rückkehr  in  die  Heimath 
soll  er  wieder  das  Bruchband,  das  ihm  seiner  eigenen  Aussage  nach  sehr 
viel  Erleichterung  verschafite,  abgelegt  und  kurz  darauf  bei  schwerer  Ar- 
beit und  übermässiger  Anstrengung  von  Neuem  (zum  3.  Male)  an  Blnthamen 
gelitten  haben.  —  So  möchte  denn  wohl  bei  diesem  Kranken,  da  er  der 
nöthigen  Pflege  und  Ruhe  entbehren  muss,  die  ärztliche  Behandlung  frucht- 
los sein  und  bleiben.^ 

G.  Cystocele  perinealis  (bei  Weibern). 

Mery^)  fand  bei  einer  zwischen  5 — 6  Monat  schwangeren  Frau  einen 
Blasenbruch  im  Mittelfleische. 

„  Cette  tumeur  dtait  sutude  entre  l'anus  et  la  partie  infdrieure  de  Tori- 
fice  externe  de  la  matrice. '^ 

Der  Tumor  war  etwa  hühnereigross. 

Der  Urin  tröpfelte,  sobald  die  Hernie  gedrückt  wurde,  aus  der  Ure- 
thra, und  sobald  die  Blase  ganz  geleert  war,  verschwand  der  Bruch. 

Verdier  3)  erzählt:  Ein  im  6.  Monat  schwangeres  Frauenzimmer  habe 
bei  dem  Wundarzt  Curade  wegen  Harnbeschwerden  Rath  gesucht;  sie 
habe  an  der  Seite  des  Perineum  eine  schmerzlose  Geschwulst  getragen, 
die,  wenn  Patientin  lange  nicht  geharnt  hatte,  an  Umfang  zunahm  und 
sich  schwappend  anfühlte.  Bei  Druck  verschwand  die  Geschwulst  und  es 
erfolgte  dann  Ausfluss  von  Harn  aus  der  Harnröhre,  der  sonst  nur  tropfen- 
weise abging. 

1)  Vgl.  Kos  eh,  Dissert.  ioaugural.  de  cystocele  perinaeali.  Regim.  1826. 

2)  M^moires  de  TAcad.  de  seien,  de  Paris  1713.  p.  111.  Obs.  2. 

3)  M^moires  de  l'Acad.  de  cbirurg.  Tome  H.  p.  25. 
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Nach  der  Entbindang  sei  die  Geschwulst  verschwunden,  gegen  Ende 
einer  zweiten  Schwangerschaft  aber  wieder  aufgetreten  und  nun  so  gross 
gewesen,  dass  sie  sich  über  das  ganze  Mittelfleisch  verbreitete. 

Robert  1)  beobachtete  einen  Blasenbruch  bei  einem  Weibe,  def  in  das 
Mittelfleisch  hinabgesunken  war. 

Auch  Pipelet  soll  nach  Rieh ter's  Angabe^)  einen  Blasenbruch  bei 
einem  Weibe  gesehen  haben. 

\       A.  Cooper^)  erwähnt  einen   doppelten  Mittelfleischbruch  bei  einem 
Weibe,  von  der  Harnblase  gebildet,  der  von  Burns  beobachtet  wurde. 

Bums  fand  am  Leichname  einer  alten  Frau,  als  die  Bauchhöhle  ge- 
öffnet wurde,  dass  die  Blase  flachgedrückt  war  und  von  einer  Seite  zur 
anderen  die  grösste  Länge  hatte ;  in  der  Mitte  war  sie  herabgedrflckt  und 
hatte  die  Mitte  der  Scheide  zwischen  die  Schamlippen  herabgedrängt;  die 
Seitentheile  der  Blase  aber  waren  neben  der  Scheide  herab  zu  den  Scham- 
lippen gedrängt,  so  dass  im  Sinne  A.  Cooper's  sprechend  in  dieser  Art 
von  Schambruch  kein  Sack  vom  Bauchfelle  war.  Als  Burns  den  Finger 
in  den  rechten  Seitentheil  der  Blase  brachte,  drang  er  neben  der  Scheide 
vorbei  in  den  unteren  Theil  der  rechten  Schamlippe,  in  dem  linken  Seiten- 
theile der  Blase  aber  kam  er  zwischen  Scheide  und  Mastdarm'  herab. 

Burns  sagt:  „Es  unterschied  sich  dieser  Bruch  von  Cooper's  Scham- 
brnch  dadurch,  dass  die  Geschwulst  auf  der  rechten  Seite,  am  unteren  Theile 
der  Schamlippe  und  zur  Seite  der  Scheide,  auf  der  linken  aber  hinter  und 
unter  der  Mündung  der  Scheide  einen  Ball  darstellte." 

Auf  beiden  Seiten  beobachtete  die  Geschwulst  nicht  denselben  Verlauf; 
auf  der  rechten  ging  sie  in  die  Schamlippe,  auf  der  linken  zwischen  Scheide 
und  Mastdarm  herab. 

Zu  beiden  Seiten  war  dieser  Blasenbruch  zwischen  dem  idneren  Ver- 
stopfnngsmuskel  und  dem  Aufheber  des  Afters^  herabgedrungen. 

Wenn  eine  Einklemmung  hätte  geschehen  sollen,  so  war  diese  blos 
im  Auflieber  des  Afters  möglich,  denn  hier  war  der  engere  Theil  des 
Brnchsackes, 

Eine  Cystocele,  die  im  hinteren  Antheil  einer  grossen  Schamlippe 
(also  eine  Cystocele  labialis)  zum  Vorschein  kam,  wurde  sehen  be- 
obachtet. 

Hartmann ^),  nach  Scarpa's  Zengniss  der  Erste,  der  Gelegenheit 
hatte,  eine  solche  anatomisch  zu  untersuchen,  schreibt: 

„An  dem  Leichname  einer  Dame,  der  mehrere  Jahre  vor  ihrem  Tode 
einige  Blasensteine  abgegangen  waren,  fand  ich  eine  Geschwulst  an  der 
linken,  die  so  sehr  vorragte,  dass  die  gewöhnlichen  Integumente  dünner 
geworden  waren.  Als  der  Unterleib  geöffnet  wurde,  glaubte  ich  zuerst,  die 
Harnblase  fehle ;  aber  ich  sah  bald,  dass  sie  zum  Theil  unter  den  Scham- 
beinen lag,  zum  Theil  auch  aus  dem  Boden  des  Beckens  hervorgetreten 
war.     Dieser  zweite  Theil  der  Blase  enthielt  einen  Blasenstein  von  2  Unzen 


1)  M^m.  de  TAcad.  de  chir.  de  Paris.  T.  II.  p.  33. 

2)  Mercure  de  France  (nach  Richter 's  Wundarzneikunst.  S.  46). 

3)  Ueber  Unterleibsbrüche.  S.  197  (nach  Hager). 

4)  Acad.  re.  c.  Decad.  II.  An.  V.  1686.  Observ.Tl.  —  Nach  Scarpa,  Ueber 
den  Mittelfleischbruch. 
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im  Gewicht.  Als  ich  die  Hand  bis  auf  den  Orand  des  Beckens  hinein- 
steckte, hob  ich  den  Hals  der  Blase  auf,  indess  ich  mit  der  anderen  Hand 
sachte,  den  Theil  des  besagten  Eingeweides,  der  die  Geschwnlst  an  der 
Scham 'bildete,  von  aussen  hinaufzadrücken ,  und  ich  fand,  dass  dieser 
äussere  Theil  mit  dem  oberen  in  keiner  Verbindung  mehr  stand.  Die 
Kranke  hatte  in  der  letzten  Zeit  ihres  Lebens  den  Urin  nur  tropfenweise 
lassen  können,  und  zwar  immer  nur  mit  schmerzlichem  Drücken,  wobei 
auch  die  Excremente  mit  abgingen. 

Scarpa'sO  Fall  betraf  eine  Dame,  welche  dieser  Beobachter 
mit  D.  Gairoli  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte.   Er  schreibt  wörtlich: 

„Diese  22  Jahre  alte  Frau  hatte  während  ihrer  ersten  Schwangerschaft 
an  beschwerlichem  Harnlassen  gelitten.  Erst  gegen  den  9.  Monat  merkte 
sie  eine  kleine  Geschwulst,  welche  sich  von  der  unteren  Hälfte  der  rechten 
Schamlefze  bis  zu  dem  rechten  Rande  der  Afteröflfnung  ausdehnte.  Als 
Erstgebärende  hatte  sie  eine  schwere  Niederkunft,  die  durch  die  Unwissen- 
heit der  Hebamme  noch  beschwerlicher  wurde.  Während  der  Periode  des 
Kindbettes  hielten  die  Beschwerden  bei  dem  Harnlassen  noch  nach,  und 
als  sie  anfing  aufzustehen,  so  bemerkte  sie,  dass  die  Geschwulst  die  Grösse 
einer  Nuss  erreicht  hatte.  Bei  der  Untersuchung,  welche  ich  zugleich  mit 
dem  ebengenannten  Professor  unternahm,  ergab  sich,  dass  die  Geschwulst 
gespannter  wurde  und  an  dem  unteren  Theile  der  Schamlefze  stärker  her- 
Torragte,  wenn  die  Dame  aufrecht  stand,  als  wenn  sie  lag^  War  die  Ge- 
schwulst stark  gespannt,  so  empfand  die  Kranke  heftigen  Drang  zum  Uri- 
niren, welchem  sie  um  so  schneller  und  vollständiger  Genüge  leisten  konnte, 
je  stärker  sie  die  Geschwulst  mit  der  Hand  zusammendrückte.  War  der 
Harn  entleert,  so  verschwand  die  Geschwulst  fast  ganz.  Die  Richtigkeit 
dieser  Beobachtung  wurde  noch  dadurch  bestätigt,**  dass  man  mit  dem  Ka- 
theter keinen  Urin  mehr  entleeren  konnte.  Drang  man  mit  der  Spitze  des 
Fingers  in  die  runzeligen  Hautfalten  der  grossen  Schamlefze,  welche  die' 
Geschwulst  bedeckte,  so  fühlte  man  den  spiralförmigen  Kanal  deutlich,  durch 
welchen  ein  Theil  der  Harnblase*  aus  der  Beckenhöhle  herausgepresst  wor- 
den war. 

Die  Kranke  konnte  nur  einen  gelinden  Druck  auf  die  Geschwulst  er- 
tragen; um  den  Bruch  zurückzuhalten,  gab  man  daher  einer  T- förmigen 
Binde  den  Vorzug,  welche  ans  einer  breiten  und  starken,  ans  mehrfach 
zusammengelegter  Leinwand  gefertigten  Leibbinde  und  einem  Beinriemen 
bestand,  welcher  von  2  starken  Binden  gemacht  war,  die  sich  in  Form 
des  Buchstaben  X  kreuzten  und  vorn  und  hinten  mittelst  Knöpfchen  an 
die  Leibbinde  befestigt  wurden.  Die  Binden  dienten  dazu,  um  eine  kleine 
mit  Baumwolle  gefütterte  Pelotte  nach  dem  Bedürfnisse  mehr  oder  weniger 
stark  gegen  den  Spiralgang  zu  drücken,  durch  welchen  die  Harnblase  aus 
der  Beckenhöhle  herausgedrungen  war.  Diese  Bandage  entsprach  dem 
Zwecke  vollkommen ;  denn  nach  ihrer  Anlegung  hatten  sich  die  Beschwerden 
bei  dem  Harnlassen  sehr  gemindert. 

Inzwischen  wurde  die  Dame  zum  zweiten  Mal  schwanger.  In  dem 
ersten  und  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  waren  die  Beschwerden  bei 

1)  1.  c.  S.  130. 
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dem  Harnlassen  ebenso  heftig  als  früher  ^  wenn  sie  gleich  die  Bandage 
nicht  abgelegt  hatte;  in  den  dazwischenliegenden  Monaten  verhielt  es  sich 
nicht  so.  Der  Geburtshelfer  war  so  vorsichtig,  während  der  Entbindung 
den  Schamtheilbrnch  so  lange  zurttckznhalten ,  bis  der  Kopf  des  Kindes 
durchzosehneiden  anfing.  Sehr  überrascht  war  die  Dame,  als  sie  nach 
flberstandenem  Kindbette  bemerkte,  dass  sich  der  Brach  beim  Stehen  nicht 
allein  nicht  vergrösserte,  sondern  sich  aach  im  Vergleich  mit  der  Grösse, 
von  welcher  er  während  der  Schwangerschaft  war,  am  Vieles  verkleinert  hatte. 

Rognetta^)  berichtet  über  einen  Mittelfleischbrach ,  von  der  Blase 
auf  beiden  Seiten  gebildet. 

„Rognetta  nennt  diese  Krankheit  Cystocele  vaginale  and  doch  ist 
die  Geschwulst  nur  in  den  Schamlippen  neben  der  Scheide,  nicht  in  der- 
selben** (Hager). 

Madame  Moreau,  49  Jahre  alt,  hatte  4 mal  glücklich  geboren  und 
bemerkte  seit  4  Jahren  wiederholten  Trieb  zu  einem  schmerzhaften  Harnen. 
Hierzu  gesellten  sich  Schmerzen  in  den  Lenden,  ein  Ziehen  in  der  Magen- 
gegend und  anhaltende  Kopfschmerzen. 

Im  December  1831  fühlte  sie  häufigen  Drang  zum  Urinlassen  und 
konnte  nur  wenige  Tropfen  lassen.  Hierbei  hatte  sie  brennende  Schmerzen 
bis  zur  Ohnmacht,  Neigung  zum  Brechen  und  kalte  Schweisse.  Die  franke 
magerte  ab  und  schlief  nicht.  Man  fühlte  am  Eingange  der  Scheide  einen 
Wulst,  der  beim  Anblick  eine  Geschwulst  von  etwas  rother  Farbe  am  un- 
teren Theile  der  grossen  Schamlefzen  darstellte,  auf  welche  ein  Druck  die 
Neigung  zum  Urinlassen  steigerte  und  ihren  Umfang  verminderte. 

Es  ist  deutlich  gesagt,  dass  in  beiden  Schamlippen  eine  Geschwulst 
war,  und  welter  unten,  dass  die  Blase  auf  der  Scheide  wie  reitend  lag. 

So  sagt  auch  Richter 2):  Die  Blase  ist  abwärts  gleichsam* in  zwei 
Beutel  ausgedehnt.  Es  wurde  in  die  Harnröhre  ein  männlicher  Katheter 
mit  der  hohlen  Seite  abwärts  eingeführt,  weil  der  weibliche  nicht  eingeführt 
werden  konnte,  und  eine  grosse  Menge  trüber  Urin  entleert;  endlich  auch 
die  Blase  reponirt,  worauf  sich  die  Kranke  sehr  erleichtert  fühlte.  Sobald 
sich  aber  die  Blase  gefüllt  hatte,  trat  sie  unter  denselben  Schmerzen  und 
Erscheinungen  in  die  Schamlippen.  Er  vermuthete,  dass  die  ziehenden 
Schmerzen  und  die  Neigung  zum  Brechen  dadurch  entstanden  seien,  dass 
die  Därme  in  die  umgekehrte  Blase  sich  gesenkt  hätten  und  eingeklemmt 
worden  seien. 

In  dem  Edinb.  surg.  Journal.  Vol.  IV.  p.  512  ist  ein  Blasenbruch 
erwähnt,  der  zwischen  den  Ursprüngen  der  Mm.  levator  ani  and  obturator 
internus  hervorgedrängt  war.  Die  Geschwulst  erschien  an  den  Schamtheilen 
einer  alten  Frau. 

Zweifelhafte  und  nicht  näher  bezeichnete  Fälle. 

Dr.  Listen  beobachtete  einen  Mitteifieischbruch  bei  einem  Weibe  un- 
mittelbar über  dem  After.  Drückte  man  auf  denselben  von  der  Scheide 
aus,  so  wurde  der  Mastdarm  vorgetrieben  und  umgekehrt. 


1)  Rewe  medicale.  1832.  Juin.  p.  394. 

2)  1.  c.  Bd.  I.  S.  48. 


112.  ni.  Ebneb,  Ueber  Perinealheniieii. 

In  zwei  Fällen,  die  Walt h er  ^)  beobachtet  hatte,  war  jedesmal  eine 
sehr  schwere  Gebart  vorausgegangen  und  infolge  davon  war  eine  grosse 
Ers^^hlaffnng  der  betreffenden  Theile  zurückgeblieben. 

John  Sims  und  Highton^)  beobachteten  Perinealhernien  in  dem 
Raum  zwischen  Mastdarm  und  Scheide.  Die  Diagnose  wurde  auf  Grund 
der  Untersuchung  per  vaginam  gestellt. 

Ferner  sollen  Roberten,  Bompard  und  Boyer  sogenannte  Pu- 
dendalbrüche beobachtet  haben. 

Könige)  schreibt: 

„Am  häufigsten  unter  diesen  überhaupt  seltenen  Bruchgeschwfilsten 
sind  aber  die,  welche  nach  vorn  vom  Transversus  perinei  neben  der  Scheide 
heruntertreten   und  sa  in  der  Gegend  der  Labie   die  Oberfläche  erreichen. 

Ich  sah  einen  derartigen  Bruch  von  reichlich  Mannskopfgrösse.  ** 

Zum  Schlüsse  sei  es  cl^m  Verfasser  gestattet,  dem  Vorstande  des 
anatomischen  Institutes  zu  Graz,  Herrn  Prof.  Dr.  Emil  Zuckerkandl 
seinen  verbindlichsten  Dank  ftlr  die  äusserst  entgegenkommende  Unr 
tersttltzung,  sowie  ffir  die  Ueberlassung  des  Leichenmateriales  aus- 
zusprechen. 

Gleichzeitig  erlaubt  sich  der  Verfasser  hervorzuheben,  dass  diese 
Arbeit  ein  Jahr  vor  Erscheinen  von  H.  Folmer's  „Over  hemia  peri- 
nealis**,  academisch  Proefschrift,  Amsterdam  1886,  als  Habilitations- 
schrift beim  Decanate  der  Grazer  medicinischen  Facultät  eingereicht 
wurde. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  II -IV.) 
Fig.  1  (S.  61).    a  M.  curvator  caudae,  b  M.  levator  aui,  c  Hernie. 
Fig.  2  (S.  61).    a  M.  curvator  caudae,  ö  M.  levator  ani,  c  Fettherme. 
Fig.  3  und  Fig.  4  (S.  62)  eigener  Fall. 
Fig.  5  und  Fig.  6.(S.  95)  Jacobson's  Fall. 

Fig.  7  (S.  98)  »ist  der  Bruch,  vrenn  die  Kranke  auf  die  Knie  gestützt  lag; 
b  (Fig.  8)  ist  der  vordere  Mittelfleischbruch,  der  in  dem  unteren  Theile  der  Scham- 
lippe eine  Geschwulst  darstelle. 

Fig.  8  (S.  98)  „stellt  dieselbe  Geschwulst  gewendet  dar,  wenn  die  Kranke  auf 
der  linken  Seite  lag.  b  und  c  sind  excorürte  Stellen  davon,  welche  durch  die  Rei- 
bung und  Unreiulichkeit  entstanden  waren,  a  in  Fig.  7  l&sst  auch  den  vorderen 
Mittelfleischbruch  sehen*. 

Fig.  9  und  Fig.  10  (S.  99)  Wolf f 's  FaU. 


1)  System  der  Chirurgie.  Bd.  V.  S.  379. 

2)  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Ghir.  Bd.  III,  2.  Aufl.  S.  903. 

3)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  II.  3.  Aufl.  S.  345. 


IV. 

MittheiluDgen  aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geh.  Rath 

Bardeieben. 

Voa 

Stabsant  Dr.  A.  Köhler. 

A.  Die  Hemiotomien  des  Jahres  1885. 

Im  Jahre  1885  kamen  30  Patienten  mit  Hernien  zur  Beobach- 
tung; 17  Männer,  12  Frauen,  1  Kind.  Das  letztere  war  ein  schwäch- 
licher, einen  Tag  alter  Knabe  mit  einem  fast  kindskopfgrossen 
Nabelbruch,  in  welchem  die  Leber  und  eine  grosse  Menge  von  Dünn- 
darmschlingen lagen ;  die  Oeffnung  in  der  Bauchwand  war  über  hand- 
tellergross.  Das  Kind  starb  schon  am  nächsten  Morgen.  Section  nicht 
gestattet. 

Die  übrigen  29  Patienten  hatten  34  Hernien,  und  zwu*  be&nd 
sich  unter  ihnen  ein  Mann  von  56  Jahren  mit  einem  linksseitigen 
äusseren  und  einem  rechtsseitigen  inneren  Leistenbruch,  zwei  Män- 
ner von  25  und  28  Jahren  mit  doppeltem  Leistenbruch  und  ein  Mann 
von  48  Jahren  mit  doppeltem  Schenkelbruch  (links  Herniotomie,  s.  u.). 
Bei  den  Frauen  waren  die  Hernien  immer  nur  auf  einer  Seite  vor- 
handen. 

Die  34  Hernien  waren: 
22  Hern,  inguio.:  18  bei  Männern,  4  bei  Frauen  und  zwar: 
Hern,  inguin.  extern,  dextr.  12  bei  Männern,  2  bei  Frauen 
s  s  =        sinistr.   b    -  =  2    =  = 

s  =        interna  dextr.     1  bei  einem  Manne, 

12  Hern,  crnral.:     4  bei  Männern,  8  bei  Frauen  und  zwar: 
Hern,  inguin.  dextr.    2  bei  Männern,  5  bei  Frauen 
:  =       sinistr.  2    =  =  3    =  = 

Auch  diese  kleinen  Zahlen  bestätigen  die  bekannte  Statistik  der 
Unterleibsbrüche  (s.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  u.  Ope- 
rationslehre. 8.  Ausgabe.  Bd.  lU.  S.  734;  Malgaigne,  Gloquet, 
Wem  her);  22  bei  Männern,  12  bei  Frauen  (allerdings  nicht  4:1, 
sondern  kaum  2:1);  Leistenbrüche  bei  Männern  4-  bis  5  mal  (nicht 
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10  mal)  häufiger  y  als  bei  Frauen  ^  Schenkelbrüche  bei  Frauen  2  mal 
(nicht  3  mal)  so  häufig,  als  bei  Männern.  Eine  grössere  Häufigkeit 
der  Hernien  auf  der.  rechten  Seite  findet  sich  namentlich  bei  den 
22  Leistenbrüchen,  von  denen  15  rechtsseitig  und  7  linksseitig  waren. 
Von  den  12  Schenkelhemien  befanden  sich  7  auf  der  rechten  und 
5  auf  der  linken  Seite.  Diese  Unterschiede  sind  am  prägmantesten 
bei  den  Leistenbrüchen  der  Männer  (bei  den  Frauen  2  rechts  und 
2  links),  und  bei  den  Schenkelbrüchen  der  Frauen  (bei  den  Männern 

2  rechts,  2  links).  Die  Hernia  inguin.  directa  s.  interna  wurde  nur 
1  mal  beobachtet  bei  einem  Manne,  der  auf  der  anderen  Seite  eine 
H.  inguin.  ext.  und  eine  H.  femor.  hatte  (s.  o.).  Sonst  wird  ange- 
nommen, dass  innere  und  äussere  Leistenbrüche  sich  ihrer  Häufigkeit 
nach  verhalten  wie  2:5  (Bardeleben,  1.  c.  S.  864,  bei  alten  Lei- 
stenbrüchen oft  nicht  zu  unterscheiden). 

Unter  den  an  Hernien  leidenden  Männern  war  der  älteste  81  Jahre 
(H.  fem.  incarc,  Hemiotomie,  Heilung),  dann  folgte  ein  7 4 jähriger 
(beweglicher  Leistenbruch),  2  in  den  50er,  2  in  den  40er,  je  5 
zwischen  30  und  40  und  zwischen  20  und  30  Jahren;  der 'jüngste 
war  19  Jahre  alt  (beweglicher  Leistenbruch);  von  den  weiblichen 
Bruchkranken  war  eine  69,  eine  54,  sieben  zwischen  42  und  49,  zwei 
zwischen  30  und  40  und  eine  26  Jahre  alt.  Die  Angaben  über  Zeit 
und  Art  der  Entstehung  des  Bruches  waren  unsicher;  die  Mehrzahl 
der  Patienten  wnsste  nur  anzugeben,  dass  ein  schon  „lange*"  beste- 
hender Bruch  nach  heftigem  Erbrechen  oder  Husten ,  nach  „  Verhe- 
ben'', nach  einem  Sprung,  einmal  nach  einer  Sehlägerei  mehr  her- 
vorgetreten und  nun  in  einzelnen  Fällen  schwer  oder  gar  nicht  zu- 
rückzubringen war.  In  den  meisten  (nicht  in  allen)  Fällen  von 
Leistenbruch  auf  der  einen  Seite  war  die  „Anlage"  dazu  (weite  Bruch-, 
pforte,  beim  Husten  Anstossen  der  Eingeweide  an  den  in  den  Lei- 
stenkanal eingeftlhrten  Finger)  auch  auf  der  anderen  Seite  vorhanden. 
Nur  2  mal  wurden  alte  Scrotalhemien  beobachtet,  welche  im  Bruch- 
sack angewachsen  und  deshalb  nur  zum  Theil  zurückzubringen  waren. 

Einfache,  durch  ein  passendes  Bruchband  zu  beseitigende  Be- 
schwerden kamen  nur  bei  Männern  vor,  und  zwar  bei  2  Schenkel- 
und  1 1  Leistenbrüchen  (8  mal  bei  Individuen  unter  40  Jahren). 

Die  Taxis  bei  Vorhandensein  von  Einklemmungserscheinungen 
gelang  (in  tiefer  Ghloroformbetäubung)  12  Stunden,  2,  3  und  8  Tage 
nach  dem  (angeblichen)  Beginne  der  Einklemmung  bei  4  seit  vielen 
Jahren   bestehenden  Leistenbrüchen   (nur   Männer)   und   bei   einem 

3  Jahre  alten  Schenkelbruch  (42  jährige  Frau).  Der  letztere  Fall 
hatte  schon  einmal  (vor  2  Jahren)  die  Beseitigung  einer  Einklemmung 
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(durch  Taxis  unter  Aetherspray).nöthig  gemacht.  Bei  diesen  Redac- 
tionsversnchen  mosste  mit  grosser  Vorsicht  manipulirt  werden ,  weil 
fast  immer  schon  ausserhalb  der  Anstalt  sehr  energisch  gedrückt  und 
geknetet  war.  Ging  in  tiefer  Narkose  der  eingeklemmte  Bruch  nicht 
leicht  zurück,  dann  wurde  sofort  operirt. 

In'einem  der  Fälle,  bei  denen  die  Taxis  gelang,  musste  sie  nach 
4  Tagen  wiederholt  werden. 

22  jähriger  Keilner,  hatte  aDgeblicb  seit  seiDem  S.  Jahre  einen  rechts- 
seitigen  Bruch;  Bruchband  erst  seit  3  Jahren,  weil  nach  einem  Sprung 
die  Anschwellung  grösser  geworden  war.  Am  Abend  vor  der  Aufnahme, 
nachdem  Patient  beim  Gehen  den  Schenkelriemen  gelockert  hatte,  plötzlich 
noch  stärkeres  Hervortreten,  heftige  Schmerzen.  Patient  machte  die  ganze 
Nadht  erfolgloee  Versuche,  den  Bruch  zurückzubringen ;  gegen  Morgen  trat 
mehrfaches  Erbrechen  ein.  Stuhlgang  seit  2  Tagen  nicht.  Bei  der  Auf- 
nahme bestand  Brechneigung,  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  Leib  hart, 
aufgetrieben,  Scrotum  prall  ausgefällt,  rechter  Hoden  nicht  zu  fahlen  (also 
wahrscheinüch  angeborene  äussere  Leistenhernie);  die  Geschwulst  fast 
kindskopfgross.  —  In  tiefer  Narkose  gelang  die  Taxis  ohne  Anwendung 
grosser  Gewalt.  Comprimirender  Verband,  Tinct.  opii.  Nach  3  Tagen  anf 
Eingiessung  reichlicher  Stuhlgang.  Am  4.  Tage,  Morgens  frtth^  als  der 
Kranke  ohne  Verband  aufgestanden  war,  trat  der  Bruch  wieder  hervor, 
war  wieder  spontan  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  Es  war  alles  zur 
Operation  vorbereitet;  aber  auch  dieses  Mal  gelang  in  tiefer  Narkose  die 
Taxis  (mit  Benutzung  des  Seutin 'sehen  Verfahrens,  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte durch  Eindrängen  des  Fingers).^)  Es  schien,  als  ob  beim  Zurück- 
gehen des  Bruches  sich  eine  Ausbuchtung  über  dem  Ponpart'schen  Bande 
bilde  (sogen.  Hemia  „properitonealis'',  früher  als  präformirte  Bruchsacktasche 
bezeichnet). 3)  Diese  Anschwellung  verschwand  sofort,  als  die  Taxis  voll- 
endet war.  Es  wurde  dann  wieder  ein  comprimirender  Verband  (Watte- 
bausch und  Flanellbinde)  angelegt.  Der  Kranke  hatte  Nachmittags  noch 
spontan,  wie  anf  leichten  Druck,  Schmerzen  rechts,  unterhalb  des  Nabels, 
erholte  sich  aber  bald  ganz,  stand  nach  weiteren  4  Tilgen  auf  und  ging 
mit  einem  gut  sitzenden  Brnchbande  umher. 

Die  Herniotomie  war  16  mal  (5  Männer,  11  Weiber)  nöthig,  nach- 
dem vorsichtige  Manipulationen  in  tiefer  Narkose,  um  so  vorsichtiger 
und  kürzer,  je  mehr  das  Aussehen  der  Geschwulst  auf  voraufgegan- 
gene Insulte  durch  Taxisversuche  schliessen  liess,  ohne  Resultat  ge- 
blieben jvaren,  wenige  Stunden  bis  zu  5  Tagen  nach  dem  angeblichen 
Beginn  der  Einklemmung.  Als  Ursache  der  plötzlichen  Vergrösse- 
mng,  Entzündung  und  Unbeweglichkeit  wurde  immer  eine  heftige 
Anstrengung,  Sprung,  Fall,  Husten,  Ei*brechen  oder  ein  schlecht 
sitzendes  Bruchband  angegeben;  7  mal  handelte  es  sich  um  Leisten- 
brüche (3  Männer,  4  Weiber),  9  mal  um  Schenkelbrü.che  (2  Männer, 

1)  S.  Bardeleben,  1.  c.  Bd.  UI.  S.790.         2)  Ebenda.  S.  820. 

8* 
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7  Weiber).  Von  den  drei  Leistenbrüchen  bei  Männern  zwischen  33 
und  38  Jahren  waren  2  angeboren,  einer  bestand  seit  10  Jahren,  von 
den  4  bei  Frauen  zwischen  37  und  54  Jahren  operirten  Leistenbrü- 
chen war  einer  angeblich  vor  3  Monaten,  zwei  vor  ,, mehreren''  Jah- 
ren ,  einer  vor  5  Jahren  zuerst  bemerkt.  Anders  war  es  bei  den 
Schenkelbrüchen  der  zwischen  26  und  69  Jahren  alten  Frauen;  bei 
ihnen  war  2  mal  der  Bruch  schon  eingeklemmt,  als  er  (nach  h.eftigem 
Erbrechen)  zuerst  bemerkt  wurde,  1  mal  war  er  angeblich  3  Wochen 
alt,  femer  1  Jahr,  »»jnehrere'',  6  und  10  Jahre  alt.  Seit  20  Jahren 
bestand  der  Schenkelbruch  bei  einem  Sl  Jahre  alten,  seit  2  Jahren 
bei  einem  48  Jahre  alten  Manne.  Die  grössere  Zahl  der  Hernien  war 
also  lange  Jahre  durch  ein  Bruchband  leicht  zurückzuhalten  gewesen, 
als  die  Einklemmung  entstand  —  mit  Ausnahme  der  Schenkelbrüche 
bei  Frauen. 

L  Herniotomien  bei  Männern. 

1.  ff.  inguin.  exi,  dextra  incarcer.  —  ffemiotomie,  ff  eilung  in  4  Wochen. 

(Neizbruch,) 
38  Jahre  alter  Mann,  seit  10  Jahren  (angestrengter  Dienst  als  Post- 
schaffner?) Leistenbruch,  leicht  durch  ein  Bruchband  zurflckzuhalten.  1  Vi  Tage 
vor  der  Aufnahme,  beim  Besteigen  eines  Wagens  plötzlich  Vergrösserung, 
heftige  Schmerzen.  Vergebliche  Taxisversuche.  Faustgrosse  Geschwulst  im 
Scrotum,  war  in  tiefer  Narkose  leicht  zu  reponiren,  trat  aber  sofort  wieder 
heraus;  sie  schien  mit  den  erweiterten  V^en  des  Samenstranges  zusammen- 
zuhängen. Bei  der  Operation  fand  sich  im  Bruchsack  sehr  wenig  Flüssig- 
keit, kein  Darm,  sondern  nur  ein  fast  faustgrosses  Stück  Netz,  welches 
etwas  hervorgezogen  und  hoch  oben  in  mehreren  Portionen  abgebunden 
und  entfernt  wurde.  Der  Bruchsack  war  leicht  zu  isoliren,  er  wurde  ab- 
geschnitten, an  der  Stelle  der  Bruchpforte  durch  die  Tabaksbentelnaht 
verschlossen,  die  Haut  bis  auf  eine  kleine  DrainOffnung  vernäht  —  anti- 
septischer  Verband.  Das  exstirpirte  Netzstück  wog  zusammen  mit  dem 
entfernten  Bruchsack  145  Grm.  Nach  der  Operation  Wohlbefinden;  Stuhl- 
gang am  3.  Tage  (nach  Ol.  Ricini).  Weiterer  Verlauf  reactionslos ;  nach 
4.  Wochen  an  der  Drainstelle  noch  linsengrosse  Granulationsfläche ;  der 
Kranke  ging  Tags  über  mit  einem  Suspensorium  ohne  Beschwerden  umher. 

2.  ffemia  femoralis  duplex,  sinistra  incarcerata,    ffemioiomie,  ffeilung 

in  circa  4  Wochen,  (Neizbruch.) 
4  8  jähriger  Arbeiter,  bekam  angeblich  vor  4  Jahren  links,  vor  i  Jahren 
rechts,  beide  Male  durch  Verheben,  einen  zuerst  kaum  bohnengrossen,  trotz 
Brachband  wachsenden  Bruch.  Da  die  Geschwulst  an  der  linken  Schenkel- 
beuge seit  3  Tagen  (das  Bruchband  war  geplatzt)  schneller  wuchs,  Taxis- 
versuche vergeblich  waren,  die  bedeckende  Haut  roth  und  schmerzhaft 
wurde,  auch  einmal  Erbrechen  auftrat,  kam  der  Patient  zur  Klinik.  An 
der  vorderen  Seite  des  linken  Oberschenkels,  vom  Ligam.  Ponpartii  abwärts, 
kindskopfgrosse  Geschwulst,  fluctuirend.  Schall  gedämpft,  Husten  ohne  Ein- 
fluss;  markstttckgrosse  Stelle  der  bedeckenden  Haut  gangränös.     Mit  einer 
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Pravaz'scben  Spritze  wurde  etwas  hellröthliche,  wftssrige  Flüssigkeit  ent- 
leert. Keine  Einklemmungserscheinangeo  mehr,  Stuhlgang  vorbanden.  Der 
diagnostisch  immerhin  nicht  leicht  zu  bestimmende  Tnmor  wurde  vorsichtig 
schichten  weise  eröffnet;  im  Bogen  entleerten  sich  circa  250  Ccm.  blutige 
Flüssigkeit,  ein  grosser,  theils  dunkelblanrother  Netzklumpen  und  einige 
Blutgerinnsel  lagen  in  der  Höhle.  Das  Netz  wurde,  nach  Verlängerung 
der  Incision  nach  oben,  etwas  hervorgezogen,  in  6 'Portionen  mit  dickem 
Gatgut  im  Gesunden  abgebunden,  abgeschnitten,  der  Stumpf  reponirt;  ebenso 
wurde  der  Bruchsack,  nach  Desinfection  mit  Salicylborsfturelösung  (3  proc.^ 
abgebunden  und  entfernt,  der  Stumpf  mit  Jodoform  betupft.  Nach  Excision 
der  gangränösen  Hautpartie  und  Snblimatspfllung  folgte  die'  Naht  (mit  Car- 
bolseide).  Ein  kleiner  Drain  wurde  erst  Abends  eingelegt,  als  sich  etwas 
Secretverhaltung  zeigte.  Das  entfernte  Netzstflck  wog  257,  der  Bruchsack 
50  Orm.,  mit  dem  Bruchwasser  also  eine  Qeschwulst  von  557  Grm.  Gewicht. 
Am  2.  Tage  wurde  der  Drain,  am  3.  die  Nähte  entfernt.  Heilung  p.  pr. 
bis  auf  den  oberen  Wnndwinkel,  aus  dem  sich  noch  nach  23  Tagen  der 
nur  an  einer  kleinen  Stelle  resorbirte  Catgutfaden  (Nr.  3)  leicht  herausziehen 
Hess.  Heilung  in  circa  4  Wochen  bis  auf  eine  kleine,  oberflächliche  Fistel 
vollendet. 

Die  Grösse  dieser  Schenkelbemie,  namentlich  da  es  sich  unoi 
einen  Mann  handelte  und  der  Inhalt  derselben^  da  sie  Netz  und  nur 
NetZy  and  in  so  grosser  Menge,  aasserdem  die  grosse  Quantität  blu- 
tigen Brachwassers  enthielt,  sind  bemerkenswertb. 

3.  Hemia  femoral.  dext.  incarc,  —  Hemiotomie.    Heilung  per  primam, 

.(Inhalt  nur  Darm,) 

81  jähriger  Mann,  angeblich  seit  20  Jahren  mit  rechtsseitigem,  beweg- 
lichem Bruch.  Seit  5  Tagen  (Ursache  unbekannt)  Hess  sich  derselbe  nicht 
mehr  zurückbringen;  seit  derselben  Zeit  war  kein  Stuhlgarig  erfolgt,  seit 
3  Tagen  Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Da  die  Taxis  in  tiefer  Narkose  nicht 
gelang,  wurde  der  Bruchsack  freigelegt,  incidirt,  circa  1 V2  Esslöffel  braun- 
rother  Flüsöigkeit  entleert,  die  vorliegende  circa  20  Cm.  lange,  bis  auf 
einen  schmalen  blassen  Demarcationsriog  dnnkelblaurothe,  aber  überall  glatte 
und  glänzende  Dflnndarmscblinge  nach  Desinfection  mit  Salicylborsäure- 
lösung  reponirt,  der  Brucbsack  dicht  am  äusseren  Leistenring  doppelt  ab- 
gebunden (einmal  in  2  Portionen  und  einmal  in  toto)  und  davor  abgeschnitten, 
dann  mit  Sublimatlösung  desinficirt,  drainirt,  mit  fortlaufender  Catgutnaht 
die  Hautwunde  vereinigt.  Verband  mit  Brnns'schen  Compressen.  Verlauf 
reactionslos;  nach  4  Tagen  Stuhlgang  (Flatus  schon  am  h  Tage),  Heilung 
per  prim.,  auch  die  Drainstelle  (der  Drain  hatte  nur  2  Tage  gelegen)  war 
nach   10  Tagen  verheilt. 

4,  Hemia  inguin,  ext.  dextr.  fcongen.)  incarcer.  —  Hemiotomie.  Heilung 

in  5  Wochen.    (Inhalt  nur  Darm,) 

•  36  Jahre  alter  Arbeiter,  dem  am  Tage  der  Aufnahme  ein  seit  der 
Kindheit  bestehender  Leistenbruch  beim  Bücken  plötzlich  unter  dem  Bruch- 
band hervortrat,  versuchte  zuerst  selbst  mehrere  Stunden  lang,  ihn  zurück- 


118  rv.  Köhler 

zubringen,  dann  machte  ein  Arzt  (ohne  Narkose)  vergebliche  Taxisversnche. 
5  Stunden  nach  geschehener  Einklemmung  wurde  die  Herniotomie  vorge- 
nommen (die  Tazisversuche  nicht  wiederholt,  w6il  die  Hant  des  kindskopf- 
grossen  Scrotums  ödematOs  und  sehr  empfindlich  war).  Eine  Einschnürnng 
war  nach  Eröffnung  des  Bmchsacks,  Entleerung  von  circa  50  Grm.  stark 
blutigen  Bruchwassers  an  der  vorliegenden,  hochrothen,  glänzenden  Darm- 
schlinge nicht  zu  finden ;  sie  konnte  leicht,  ohne  Erweiterung  der  ftlr  2  Finger 
durchgängigen  Brnchpforte,  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  werden.  Der 
Brnchsack  wurde  doppelt  unterbunden,  abgeschnitten,  der  Stumpf  in  den 
oberen  Wundwinkel  eingenäht;  Vereinigung  der  Hautwunde  .bis  auf  eine 
kleine  Stelle  für  einen  kurzen  Drain.  Es  war  auch  in  diesem  Falle  sofort 
nach  der  Herniotomie  Opinm  in  grossen  Dosen  gegeben;  trotzdem  hatte 
der  Patient  nach  1  Stunde  schon  Stuhlgang,  presste  dabei  so  heftig,  dass 
die  Naht  des  Bruchsacks  und  einige  Hautnähte  gesprengt  wurden,  das 
Scrotum  wieder  prall  mit  Darmschlingen,  welche  aii  einer  Stelle  frei  zu 
Tage  lagen,  angefüllt  war.  Es  trat  mehrfaches  Erbrechen  unter  heftigem 
Würgen  und  Pressen  auf,  so  dass  sofort  chloroformirt ,  die  ganze  Wunde 
wieder  geöffiset,  der  Darm  reponirt,  Brnchsacköffnnng  und  Haut  wieder  jedes 
für  sieb  vernäht  und  ein  dicker,  etwas  comprimirender  Verband  angelegt 
wurde.  .In  den  nächsten  6  Tagen  bestand  grosse  Unruhe  (leichtes  Delir. 
trem.),  häufiges  Erbrechen,  aufgetriebener  schmerzhafter  Leib;  Stuhlgang 
auf  Eingiessung ;  die  Hautwunde  verheilte  bis  auf  den  oberen  Winkel;  hier 
lag  ein  (mit  den  Rändern  verklebtes)  Darmstflck  wieder  frei,  die  2.  Bruch- 
sacknaht (mit  Catgut)  hatte  nicht  gehalten.  Die  Heilung  erfolgte  trotzdem 
in  wenigen  Wochen,  indem  die  vorliegende  Darmseroea*  sich  mit  Granula- 
tionen bedeckte  und  schnell  -von  den  Seiten  her  übernarbt  wurde.  Als  der 
Patient  entlassen  wurde,  wölbte  sich  beim  Steheu  die  Stelle  der  Narbe  etwas 
hervor.  —  In  diesem  Falle  verhinderte  die  Grösse  der  Bruchpforte,  das 
heftige  Pressen,  das  Erbrechen  und  das,  wenn  auch  leichte  Delir.  trem.  das 
Gelingen  des  definitiven  Verschlusses  des  Bruchsackes. 

ö.  Hemia  inguin.  ext  dextra  (congen.)  incarceraia,  Herniotomie,  Heilung 
per  prim,    (Inhalt  Darm  und  Netz.) 

33 jähriger  Mann,  18  Stunden  nach  der  Einklemmung,  welche  angeb- 
lich beim  Verlassen  des  Bettes  stattgefunden  hatte,  von  einer  inneren  Ab- 
theilung, ohne  dass  erst  Tazisversuche  gemacht  wären,  auf  die  Klinik  ver- 
legt. Der  Bruch  war  schon  Jahre  lang  nicht  ganz  zurückzubringen;  hatte 
auch  zuweilen  schon  beträchtliche  Beschwerden  veranlasst.  Massige  Taxis- 
versuche in  tiefer  Narkose  waren  erfolglos.  Nach  Eröffnung  des  Bmch- 
sackes  und  Erweiterung  der  starren,  harten  Bruchpforte  Hess  sich  die  vor- 
liegende, circa  10  Cm.  lange  gesund  aussehende  Darmschlinge  leicht  repo- 
niren,  das  im  Bruchsack  angewachsene  Netzstück  wurde  mit  Catgut  hoch 
oben  abgebunden,  abgeschnitten  und  meist  stumpf  abgelöst  Dann  wurde 
der  Bruchsack  von  Samenstrang  und  Hoden  abgetrennt,  gleichfalls  abge- 
bunden und  exstirpirt.  Ein  Drain  im  unteren  Winkel  (Scrotum)  und  einer 
im  oberen  (Bruchpforte),  welche  beide  nach  2  Tagen  fortgelassen  wurden.  • 
Am  3.  Tage  Stuhlgang.  Nach  9  Tagen  2.  Verbandswechsel,  Heilung  per 
prim.  ' —  Der  günstige  Verlauf  war  wohl  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass 
der  Bruch  nicht  durch  Taxisversuche  insultirt  war. 


MittheUnngen  aus  der  chirorg.  Klinik  des  Hrn.  Geh.  Rath  Bardeleben.     119 

II.  Herniotomien  bei  Frauen. 

i.  Hemia  inguin.  exU  sm.  incarc,  —  Hemiotomie.  Heilung  in  ö  Wochen. 

(InhcUt  nur  Netz,) 

42  jährige  Fran,  angeblich  nach  Verheben  seit  3  Monaten  schmerz- 
hafte Schwellung  in  der  linken  Leistengegend.  Seit  2  Tagen  wieder  durch 
schweres  Heben  Verschlimmerang ;  Taxisversache  waren  erfolglos.  Oe- 
schwalst  tanbeneigross.  Herniotomie.  Der  sehr  dflnne  Bruchsack  enthielt 
circa  2  EsslOffel  blntig  seröser  Flüssigkeit  und  ein  5  Cm.  langes,  2  Cm. 
breites,  zusammengeballtes,  in  dem  engen  Kanal  festsitzendes  Netzstfick, 
welches  abgebunden  und  entfernt  wurde.  Der  Stampf  warde  nach  Erwei- 
terung der  Brachpforte  reponirt,  dann  der  Brnchsack  abgetragen,  die  Oeff- 
nnng' desselben  vernäht,  die  Hantwnnde  vereinigt  (ohne  Drain).  Am  4.  Tage 
(nach  Eingiessnng)  Stuhlgang.  In  den  ersten  2  Tagen  Urin  per  Katheter. 
Am  11. Tage  Verbandwechsel;  im  oberen  und  antereu  Winkel  war  keine 
Vereinigung  eingetreten;  Heilang  unter  Oranulationsbildnng  in  5  Wochen. 

2.  Hemia  femoralis  äextra  incarc.  —  Herniotomie.   Heilung  per  prim. 

(Inhalt  nur  Netz.) 

69  jährige  Frau,  seit  10  Jahren,  angeblich  nach  Verheben,  an  rechts- 
seitigem ,  leicht  reponiblem  Bruch  leidend.  Am  Abend  vor  der  Aufnahme 
trat  derselbe  (ohne  besondere  Ursache)  wieder  hervor,  war  schmerzhaft  und 
trotz  energischer  Taxisversache  nicht  wieder  zurückzubringen.  In  der  Nacht 
öfters  Erbrechen.  Da  die  hühnereigrosse,  pralle  Oeschwolst  sehr  empfind- 
lich war,  wurde  die  Taxis  nicht  noch  einmal  versucht.  Im  Bruchsack  fand 
sich  eine  geringe  Menge  gelblicher  Flüssigkeit  und  ein  handtellergrosses 
schwarzblau  gefärbtes,  festsitzendes  Netzstück.  Dieses  wurde  etwas  her- 
vorgezogen, im  Gesunden  doppelt  abgebunden,  excidirt.  Die  oberen  Enden 
der  Catgutftden  wurden  durch  den  oberen  Wundwinl^el  hindurchgeführt 
und  bildeten  so  zugleich  di^  erste  Hautnaht,  die  unteren  Enden  wurden 
zum  Verschluss  des  Bruchsackhalses,  nachdem  der  Bruchsack'  selbst  abge- 
schnitten war,  verwendet.  Verschluss  der  Wunde,  kein  Drain.  Am  6.  Tage 
(nach  Eingiessnng)  Stuhlgang.  Die  Wupde  heilte  per  prim.  unter  einem 
Verbände,  nach  17  Tagen  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

(Mehrere  der  bisher  besprochenen  Fätle  sind  in  der  Dissertation  von 
Simons,  Ueber  reine  Netzbrüche.  Berlin  1886  verwendet.) 

3.  Hemia  inguin.  ext.  dextr.  incarc.  —  Herniotomie.  (Inhalt  nur  Darm.) 

Tod  nach  12  Stunden,  Gangrän  der  reponirten  Schlinge. 

43  jährige  Frau,  seit  mehreren  Jahren  rechtsseitiger  Brücü,  seit  24  Stun- 
den (Ursache  unbekanut)  Einklemmungserscheinungen ;  anhaltende  und  ener- 
gische Taxisversuche  waren  erfolglos.  Die  Fran  wurde  mit  frequentem,  klei- 
nem Puls,  verfallenem  Aussehen  zur  Klinik  gebracht.  Da  die  Haut  über 
der*  hühnereigrossen  Geschwulst  ödemutös,  bläulich  verfärbt. war,  wurde  so- 
fort operirt.  Der  Brachsack  enthielt  Rlampen  geronnenen  Blutes  und  eine 
blanrothe,  an  der£inklemmungsstelle  blasse,  aber  glatte  und  glänzende,  circa 
10  Cm.  lange,  anscheinend  leere  Dünndarmschlinge,  welche  nach  Erweiterung 
der  Birachpforte  reponirt  wurde.  Naht  mit  Carbolseide,  kein  Drain^  Im 
Laufe   des  Tages  häufiges  Erbrechen,  Leib   nur  massig  aufgetrieben  und 
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empfindlich;  Abends  plötzlich  Singnltns  und  Tod.  Die  Section  ergab 
Gangrän  der  reponirten  Schlinge  (keine  Perforation),  Peritonitis  univer- 
salis. 

4.  ßemia  femoraiis  dextra  incarcer.  —  Hemiotomie  mit  Resectiondes 
Darms.    (Inhalt  nur  Darm.)    Tod  nach  3  Tagen,  Peritonitis^  ohne  Ne-- 

kr  ose  am  Darm;  die  Darmnaht  hatte  gut  gehalten. 

48  jährige  Fran;  seit  3  Tagen  (nach  heftigem  Erbrechen)  rechtsseiti- 
ger Bmch;  Taxis  gelang  nicht ,  es  trat  Anfstossen  nnd  Erbrechen  ein. 
Stuhlgang  war  nicht  mehr  erfolgt.  Bei  der  Aufnahme  gänseeigrosse  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Schenkelbeuge ,  Leib  stark  meteoristisch  auf- 
getrieben, empfindlich.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  im  Bruchsack  eine 
geringe  Menge  blutiger  Flüssigkeit  und  eine  blaurothe,  circa  12  Gm.  lange 
DttnndarmschlingC;  *an  welcher  ein  2  Cm.  breites  und  3V2  Cm.  langes 
Stflck  nekrotisch;  schwarzblaU;  äusserst  dtlnn,  der  Perforation  nahe  war. 
Erweiterung  der  Bruchpforte,  Desinfection  mit  SalicylborsäurelOsung;  Ab- 
klemmen der  vorliegenden  Schlinge  mit  den  Fingern,  Abbinden  des  Me- 
senteriums durch  2  Catgutligaturen  und  Resection  eines  8  Gm.  langen 
Stückes  davon.  Darmnaht  durch  16  feine  Seidenligaturen  (Lembert). 
Nochmals  Desinfection  der  etwas  hervorgezogenen  Schlinge,  Reposition. 
Der  Bruchsack  wurde  am  Halse  umschnUrt  (mit  Catgut)  und  abgeschnitten, 
die  äussere  Wunde  nach  Einlegen  eines  kurzen  Drains  mit  fortlaufender 
Gatgutnaht  geschlossen.  Dauer  der  Operation  1  Vs  Stunden.  —  Der  Leib 
blieb  aufgetrieben;  Flatus,  aber  kein  Stuhlgang.  Am  nächsten  Tage 
(nicht  fäculentes)  Erbrechen,  am  2.  Tage  grosse  Unruhe,  erhöhte  Tem- 
peratur, kleiner  Puls.  Am  3.  Tage  GoUaps  und  Tod.  Die  Section  ergab 
Peritonitis  univers.  ichorosa;  die  Darmnaht  lag  sicher  (schloss  wasserdicht), 
die  Umgebung  sah  gut  aus,  keine  Perforation,  kein  Koth  in  der  Bauch- 
höhle. Die  Infection  des  Peritoneums  hatte  wahrscheinlich  schon  vor 
der  Operation  (von  dem  gangränösen  Darmstttck  aus)  stattgefunden  und 
wäre  deshalb  auch  bei  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  nicht  vermie- 
den worden.  In  den  beiden  letzten  Fällen  schienen  die  vor  der  Auf- 
nahme ausgeflihrten  heftigen  Taxisversuche  direct  schädlich  gewirkt  zu 
haben. 

5.  Hernia  femoral.  sin.  incarc.  —  Hemiotomie.  —  Heilung  per  prim. 

(Inhalt  nur  Darm.) 

44  jährige  Frau,  seit  1  Jahre  an  Bruch  leidend,  welcher,  aus  unbe- 
kannter Ursache  entstanden,  leicht  durch  ein  Bruchband  zurückzuhalten 
war.  Vor  3  Tagen  (wieder  ohne  besonderen  Anlass)  stärkeres  Hervor- 
treten, heftige  Schmerzen,  Erbrechen.  Massige  Taxisversuche  in  tiefer 
Narkose  waren  erfolglos,  darum  sofort  Hemiotomie.  Es  zeigte  sich  wenig 
Bruchwasser,  eine  kleine,  anscheinend  fast  leere,  wenig  veränderte  Dünn- 
darmschlinge, welche  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  reponirt  wurde. 
Es  folgte  die  Excision  des  Bruchsackes,  Tabaksbeutelnaht  der  Oeffnnng, 
fortlaufende  Catgutnaht  der  Wunde  bis  auf  die  Stelle  für  einen  kleinen 
Drain ,  welcher  2  Tage  liegen  blieb.  Heilung  unter  dem  2.  Verbände 
bis  auf  diese  Stelle,  welche  sich  in  einigen  Wochen  schloss.  Entlassung 
nach  15  Tagen. 
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6.  Hernia  femoraL  dextra  incarc.  —  Herniotomie,  —  Heilung  per  prim. 

(Inhalt  nur  Darm.) 
38  jährige  Fraa,  bei  welcher  ohne  bekannte  Ursache  vor  3  Wochen 
der  Bruch  entstanden  nnd  am  Abend  vor  der  Aufnahme  plötzlich  grösser, 
irreponibel  and  schmerzhaft  geworden  war.  In  der  Nacht  heftige  Leib- 
schmerzen nnd  Erbrechen.  Die  Geschwulst  war  wallnussgross,  Hess  sich 
auch  in  der  Narkose  nicht  reponiren.  Wenig  Bruchwass'er  und  eine  circa 
6  Gm.  lange  9  blaurothC;  sonst  nicht  veränderte  Darmschlinge.  Erweite- 
rung der  Bruchpforte;  leichte  Reduction,  Vemfthung  des  Bruchsackes,  wie 
in  den  vorigen  Fällen,  Drain  (für  2  Tage),  fortlaufende  Catgutnaht  der 
Wunde.  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden.  Entlassung  nach  1 1  Tagen. 

7.  Hernia  inguin.  ext,  sin.  incarc.  —  Hemiotomie.    Heilung  per  prim. 

bis  auf^  die  Drainstelle.  (Inhalt  nur  Darm.) 
26jährige  Frau,  seit  5  Jahren,  angeblich  nach  heftigem  Husten,  an 
linksseitigem  Bruch  leidend,  welcher  immer  leicht  zurtlckzubringen  war. 
Seit  2  Tagen  plötzlich  Verschlimmerung  (ohne  bekannte  Ursache),  ver- 
gebliche Taxisversuche.  Geschwulst  faustgross,  schmerzhaft;  Schmerzen 
im  Leib,  Uebelkeit.  Hemiotomie,  weil  der  Bruch  auch  in  Narkose  nicht 
sofort  zurtlckzubringen  war.  Wem'g  Bruch wasser,  circa  18  Cm.  lange 
Darmschlinge,  welche  am  inneren  Leistenring  so  fest  eingeschntlrt  war,  - 
dass  sie  nicht  weiter  hervorgezogen  werden  konnte;  nach  Erweiterung 
des  Ringes  wurde  die,  auch  an  der  Einschnürungsstelle  glatte  und  glän- 
zende Schlinge  reponirt,  der  Bruchsackhals  abgeschnürt  und  abgetrennt, 
Catgutnaht  der  Haut,  kleiner  Drain.  Verlauf  reactionslos ;  am  2.  Tage 
Flatus,  erst  am  7.  Tage  Stuhlgang.  In  den  ersten  3  Tagen  musste  der 
Urin  per  Katheter  entleert  werden.  Die  Wunde  verheilte  per  prim.  bis 
auf  eine  kleine  Granulationsfläche  an  der  Drainstelle.  Entlassung  nach 
3 1/2  Wochen. 

8.  Hernia  femoral,  dextra  incarc.  —  Hemiotomie.    Heilung  per  prim. 
(Inhalt  nur  Darm,  keine  eigentliche  Einklemmung,  sondern  Entzündung 

des  Bruchsacks.) 
24jährige  Frau,  bei  welcher  angeblich  erst  2  Tage  vor  der  Auf- 
nahme nach  heftigem  Erbrechen  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  in  der 
rechten  Schenkelbeuge  aufgetreten  war,  welche  sofort  heftige  Schmerzen 
verursachte.  Auch  in  Narkose  gelang  es  nur,  sie  um  die  Hälfte  zu  ver- 
kleinern. Auf  Eingiessung  erfolgte  Stuhlgang;  da  trotzdem  und  trotz 
Eisbehandlung  die  spontanen  Schmerzen  und  die  Empfindlichkeit  weiter 
bestanden,  wurde  die  Hemiotomie  am  5.  Tage  nach  der  Aufnahme  ge- 
macht, der  Bruchsack  freigelegt;  sein  Inhalt  Hess  sich  unter  deutlichem 
Gurren  leicht  verdrängen.  Er  war  stark  verdickt,  blutig  infiltrirt;  Auf- 
lagerungen an  der  Innenwand  bestanden  nicht.  Nach  Abbinden  und  Ab- 
trennen des  Bruchsacks  fortlaufende  Catgutnaht  der  Haut,  Drain  für  2  Tage. 
Heilung  per  prim.,  Entlassung  8  Tage  nach  der  Operation. 

5.  Hernia  inguin,  ext.  dextra  incarc.  —  Hemiotomie.   Heilung  per  prim. 
(Inhalt  Netz  und  Darm.) 
.  54jährige  Frau,  seit  „mehreren  Jahren*',  Ursache  unbekannt,  rechts- 
seitiger Bruch,  welcher  am  Abend  vor  der  Aufnahme  plötzlich  stärker 
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hervortrat;  sich  nicht  zurückbringen  liess  and  schmerzhaft  wurde.  Patientin 
kam,  ohne  dass  stärkere  Taxisversuche  gemacht  wären,  zur  Klinik.  Her- 
niotomie.  Nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  liess  sich  die  vorliegende, 
nur  wenig  veHlnderte  Darmschlinge  leicht  zurückbringen;  eine  kleine 
Partie  blaurothen,  zusammengefalteten,  etwas  gedrehten  Netzes  wurde 
mit  Catgut  abgebunden  und  abgeschnitten.  Bruchsacknaht  und  Entfer- 
nung wie  in  den  vorigen  Fällen.  Heilung  per  prim.  Entlassung,  nach- 
dem die  sehr  heruntergekommene  Kranke  sich  erholt  hatte,  nach  5  Wochen. 

10.  Hernia  femoral  sin.  incarc.  —   fferniotomie.     Heilung  per  prim. 

(Inhalt  Netz  und  Darm.) 
49  jährige  Frau,  seit  6  Jahren  linksseitiger,  leicht  durch  ein  Bruch- 
band zurückzuhaltender  Bruch.  Am  Abend  vor  der  Aufnahme  plötzlich 
heftige  Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  in  der  Nacht  Erbrechen,  Taxis- 
versuche ohne  Erfolg.  Hühnereigrosse,  irreponible  Geschwulst.  Hernie- 
tomie.  Der  Bruch  enthielt  ein  handtellergrosses,  zusammengerolltes  Netz- 
stück und  eine  dunkelblaurothe,  aber  glatte,  glänzende  Darmschlinge.- 
Die  Bruchpforte  war  so  eng,  dass  kaum  die  Spitze  des  Zeigefingers  ein- 
dringen und  der  Darm  nicht  hervorgezogen  werden  konnte.  Trotzdem 
färbte  sich  die  Einschnürungsstelle,  welche  nach  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte fast  weiss  erschien,  bald,  so  dass  der  Darm  reponirt  wurde.  Das 
Netzstück. wurde  abgebunden  und  abgetragen,  ebenso  der  Bruchsack;  die 
Haut  durch  5  Catgutnähte  geschlossen.  Kein  Drain.  Heilung  per  prim. 
Stuhlgang  nach  6  Tagen.    Die  Kranke  wurde  nach  16  Tagen  entlassen. 

11,  Hernia  femoral,  dextra  incarc.  —  fferniotomie..  Heilung  unter  mas- 
siger Eiterung  in  3  Vi  Wochen.    (Bruchsack  leer,  mit  Cysten  besetzt.) 

42jährige  Frau,  seit  längerer  Zeit  Schmerzen  und  Schwellung  in 
der*  rechten  Schenkelbeuge,  sobald  Verstopfung  bestand ;  keine  Beschwer- 
den, wenn  der  Stuhlgang  regelmässig  war.  Seit  2  Tagen  wieder  Schtnerzen 
und  häufiges  Erbrechen.  Hühnereigrosse  schmerzhafte  Geschwulst;  Leib 
aufgetrieben,  Schmerzen  in  der  Hagengegend.  Bei  der  Eröffnung  des 
Bruchsacked  floss  eine  geringe  Quantität  gelblicher  klarer  Flüssigkeit  ab ; 
die  Innenwand  war  besetzt  mit  Cysten  von  Bohnen-  bis  Wallnussgrtfsse, 
welche  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  enthielten.  Die  Bruchpforte  war 
leer  und  für  den  Finger  durchgängig.  Abbinden  und  Abschneiden  des 
Bruchsackes,  Naht  der  Hautwunde  mit  Seide.  Nach  6  Tagen  Stuhlgatig; 
in  den  ersten  Tagen  Urin  per  Katheter.  Nach  8  Tagen  bildete  sich 
ein  kleiner  Abscess  neben  der  fast  verheilten  Wunde,  welcher  geöffnet 
wurde  und  oberflächlich  mit  einem  Stichkanal  in  Verbindung  zu  stehen 
schien.    Die  Heilung  erfolgte  unter  geringer  Secretion  in  3^/2  Wochen. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  bandelte  es  sich  wohl  um  präfor- 
mirte  Ausstülpungen  des  Peritoneums,  welche  durch  entzündliche  Ver- 
änderungen oder,  sobald  Darmschlingen  hineingekommen  waren,  die 
heftigen  Beschwerden  verursachten,  so  dass  die  Radicaloperation  ganz 
bestimmt  angezeigt  war. 

Im  Anschluss  an  die  Beschreibung  der  Bruchoperationen  kann 
über  die  eines  Eingeweidevorfalls,  welcher  durch  Platzen  eines  Bauch- 
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brachs  entstanden  war  und  nach  Zurückdrängen  der  circa  84  Cm. 
langen  Dünndarmschlingen,  Anfrischen  and  Vernähen  der  Wände  des 
Loches  in  den  Bauchdecken  heilte,  berichtet  werden. 

54jährige  Frau,  vor  3  Jahren  an  Ovarialtumor  operirt.  Die  in  der 
Lin.  alba  gelegene  vertioale  Narbe  dehnte  sich,  es  entstand  ein  Bauch- 
bruchy  der.  allmählich  trotz  Bruchband  zu  Mannskopfgrtfsse  anwuchs.  Quer . 
über  ihn  hinweg  lag  eine  daumenbreite  ulcerirende  Furche,  deren  Ent- 
stehung auf.  ein  schlecht  passendes  Bruchband  zurückgeführt  wird.  Ohne 
besondere  Ursache  platzte  die  Unke  Hälfte  dieser  Rinne  circa  10  Stunden 
vor  der  Aufnahme;  es  trat  eine  grosse  Menge  Darmschlingen  hervor. 
Diese  waren ;  als  die  Patientin  zur  Klinik  gebracht  wurde ,  intensiv  ge- 
röthety  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt ,  stellenweise  miteinander 
verklebt.  Aus  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  bei  der  Untersuchung  eine 
geringe  Menge  trflber  seröser  Flüssigkeit.  Die  vorliegenden ,  84  Gm. 
langen  Darmschlingen  wurden  mit  lauwarmer  Salicylboräxlösung  (3  proc.) 
längere  Zeit  abgespült,  abgewaschen,  von  den  Auflagerungen  gereinigt 
und  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht.  Dann  wurden  die.  Ränder  des 
8  Gm.  langen  Loches  angefrischt,  was  au  einzelnen  ^teilen  nur  wenig 
geschehen  konnte,  weil  Darmschlingen  mit  der  Narbe  verwachsen  waren, 
und  mit  starken  (Garbol-)Seidenfäden  zusammengenäht.  Verband  mit  Bruns- 
sehen  Gompressen.  —  Die  Patientin,  welche  bei  der  Aufnahme  etwas 
verfallen  aussah,  kleinen,  unregelmässigen  Puls  hatte,  erholte  sich  nach 
der  Operation;  ein  schmaler  Streifen  an  den  Wundrändern  wurde  ne- 
krotisch, die  ^aht  hielt  aber  und  die  Wunde  war  fast  geschlossen  (Heft- 
pflasterverband), als  die  Kranke  am  1 0.  Tage  nach  der  Operation  wegen 
Delir.  trem.  auf  die  betreffende  Station  verlegt  werden  musste. 

In  diesem  Falle  war  es  gelungen,  die  vorliegenden,  offenbar 
schon  inficirten  Darmschlingen  und  das  Mesenterium  so  zu  desinfi- 
ciren,  dass  sie  ohne  Schaden  in  die  Bauchhöhle  zurückgelagert  wer- 
den konnten.  Diese  selbst  konnte  wegen  der  zahlreichen  Verwach- 
sungen der  Därme  unter  sich  und  mit  der  Narbe,  der  Wand  des 
Bäuchbruchs  nur  in  geringer  Ausdehnung  abgespült  werden. 

Bei  den  Hemiotomien  wurde  als  Inhalt  des  Bruchsackes  ge- 
funden: 
nur  Netz:    4 mal  bei  2  Leisten-  (1  Mann,  1  Weib)  und  2  Schenkel- 
brüchen (1  Mann,  4  Weiber); 
nur  Darm:  8 mal  bei  3  Leisten-  (1  Mann,  2  Weib.)  und  5  Schenkel- 
brüchen (1  Mann,  4  Weiber);  . 
Darm  und  Netz:  3mal  bei  2  Leisten-  (1  Mann,  1  Weib)  und  einem 

Schenkelbruch  (IWeib); 
Brnchsack  leer,  mit  Cysten  besetzt  bei  einem  Schenkelbruch  (W.). 
Der  Bruchsack  wurde  immer  geöffnet;  nachher  an  der  Bruch- 
pforte fixirt  und  entweder  abgeschnitten,  nachdem  er  mit  dickem 
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Catgut  abgebunden  war^  oder  die  Oeffnung  wurde  dnreb  die  Tabaks- 
beutelnaht  verschloBsen.  Nur  1  mal  bei  einem  Manne  (Fall  4)  gelang 
diese  Radiealoperation  nicht,  der  Darm  verwuchs  mit  der  Hantnarbe, 
ohne  dass  der  Patient  davon  Beschwerden  gehabt  hätte. 

Die  beiden  Todesfälle  unter  den  16  Bruchoperirten  betrafen  Frauen 
von  43  und  48  Jahren,  bei  denen  vor  der  Aufnahme  zu  heftige  und 
anhaltende  Taxisversuche  stattgefunden  hatten  (s.  Fall  3  und  4  bei 
den  Frauen).  In  beiden  Fällen  wurde  Peritonitis  gefunden;  in  dem 
einen  war  eine  anscheinend  lebensfähige,  wenig  veränderte  Schlinge 
in  der  Bauchhöhle  nekrotisch  geworden,  in  dem  anderen  hatte  wahr- 
scheinlich die  Peritonitis  (von  .dem  durch  die  nekrotische  Schlinge 
inficirten  Bruchsack  aus)  schon  vorher  bestanden ;  die  Stelle,  an  wel- 
cher Resection  und  Naht  des  Darms  vorgenommen  waren,  zeigte  sich 
bei  der  Section  von  gutem  Aussehen,  die  Naht  hielt  vollständig.  Da 
der  Tod  erst  3  Tage  nach  der  Operation  eintrat,  so  ist  bei  einem 
solchen  Befunde .  die  Entstehung  der  Peritonitis  von  der  Resections- 
stelle  aus  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

B.  lieber  24  leit  dem  Jahre  1876  ausgeführte  Kropfezstirpationen. 

1.  In  den  Jahren  1876  bis  1885  (s.  die  betreffenden  Jahrgänge 
der  Gharitä-Annalen)  wurden  1 1  Kröpfe  operirt,  und  zwar  6  mal  durch 
Total-,  5  mal  durch  partielle  Exstirpationen.  Unter  letzteren  kein, 
unter  ersteren  2  Todesfälle  (eine  Struma  carcinom.  mit  multiplen  Me- 
tastasen (Fall  4)  und  ein  sehr  grosser  lymphatischer  Qefässkropf 
(720,0)  mit  starken  Veränderungen  der  Luftröhre  bei' einer  Gravida 
mens.  VII,  Fall  9).  Die  Patienten  waren  4  Männer  und  7  Frauen; 
erstere  zwischen  18  und,  59,  letztere  zwischen  26  und  54  Jahren  alt. 
Nur  wenige  von  ihnen  stammten  aus  Eropfgegenden,  nur  bei  zweien 
hatten  mehrere  Verwandte  Kropfgeschwülste.  Die  vier  Totalexstir- 
pationen  wurden  Jahre  lang  beobachtet;  sie  blieben  gesund.  Der 
eine  (Fall  8)  war  in  einem  grossen  Geschäft  thätig.  Auch  Fall  7  ist 
mehr  als  Totalexstirpation  zu  bezeichnen,  weil  nur  eine  dünne  Schicht 
Drüsengewebe  auf  der  Luftröhre  (wegen  zu  fester  Verwachsungen) 
zurückgelassen  wurde;  der  Betreffende  ist  noch  heute  vollständig 
gesund  (Marinearzt).  Fall  U  betrifft  ein  ebenfalls  noch  heute  gesun- 
des Mädchen  (Wärterin  auf  der  Kinderabtheilung  der  Charit^),  Fall  10 
zeigte  sich  1  und  2  Jahre  nach  der  Operation  normal  entwickelte  in- 
telligent, kam  in  der  Schule  sehr  gut  vorwärts.  Fall  3  (aus  dem 
Jahre  1879)  war  nicht  mehr  aufzufinden. 

Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 
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1876.  1.  18 jähriger  Knecht,  ÜrstickungsanMIe  durch  Vergrösse- 
rung  des  mittleren  Lappens,  Exstirpation  desselben  (Struma  lymphat). 
Heilung  per  prim. 

2.  28jährige  Frau,  auch  Exstirpation  des  mittleren  Lappens  (Str. 
lymph.  cyst.),  seit  6  Jahren  bestehend,  schnelles  Wachsthum.  Heilung 
per  prim. 

1879.  3.  30  jähriger  Arbeiter.  Totalexstirpation  durch  Längsschnitt. 
Str.  lymph.  seit  1 0  Jahren  bestehend.  Im.Yerlaufe  vorübergehend  Stimm- 
bandlähmung und  Pneumonie.     Heilung  ohne  Eiterung. 

1880.  4.  54  jährige  decrepide  Frau>  seit  Vs  Jahre  Struma,  schnelles 
Wachsthum,  Schmerzen,  Athemnoth;  Tod,  ehe  die  Operation  ganz  voll- 
endet war:  Str.  carcinom.  mixta  (fibrosa,  cyst.,  haemorrh.).  Allgemeine 
Carcinose;  Vena  jugul.  int.  und  Anonyma  mit  daumendicken  carcinoma- 
tösen  Thromben  gefüllt  bis  in  die  Cava  super.  Knoten  in  beiden  Lungen, 
Bauchwand,  Netz,  Milz  und  Nebenniere,  in  sämmtlichen  Drüsen  der  Brust- 
und  Bajuchhöhle. 

Die  beiden  anderen  im  VII.  Jahrgang  der  Charit^  -  Annalen  unter 
n  Struma''  aufgeführten  Fälle  sind  nur  Tracheotomien  bei  Kropf  kranken 
mit  höchster  Athemnoth.  Strumektomie  konnte  nicht  mehr  gemacht  werden. 
1883.  5.  59  jähriger  Pastor  (Primkenau),  Vater  und  2  Nichten  hatten 
Kröpfe.  Schwindel  und  Erstickungsanfälle.  Grosser  Kropf  nur  links  mit 
6  Gm.  langem  Appendix  hinter  dem  linken  Schlüsselbein.  Operation  mit 
Längsschnitt.  32  Unterbindungen.  Noch  nach  Jahresfrist  Wohlbefinden 
bis*  auf  Heiserkeit,  welche  schon-  vor  der  Operation  bestand  (vgl.  Barde- 
leben,  XII.  Chirurgencongress.  S.7).  —  Linksseitige  Cyste  mit  Verkalkungen. 
•  6.  2  6  jähriges  Mädchen  aus  Wohlan  mit  rechtsseitiger  Str.  fibrosa. 
Längsschnitt,  Ausschälen  leicht  nach  Trennung  der  Kapsel  (21  Unter- 
bindungen).    Heilung  in  10  Wochen. 

7.  22 jähriger  Dr.  med.  aus  Darmstadt,  Str.  fibr.  cyst.,  namentlich 
links,  faustgross.  Wiu^elschnitt;  ausser  Thyreoid.  sup.  und  inf.  noch 
70  Unterbindungen.  Verwachsungen  mit  der  Luftröhre  so  fest,  dass  ganz 
dünne  Schicht  zurückgelassen  wurde.  Struma  wog  167  Grm.  —  Heilung 
in  4  Wochen. 

8.  2 3  jähriger  Kaufmann.  Totalexstirpation,  gute  Heilung,  wird  noch 
2  Jahre  später  als  gesund,  geistig  frisch  bezeichnet  (s.  Charit^ -Annalen 
Jahrg.  X). 

9.  38 jährige  Frau  aus  Nordhausen,  Gravida  VII  mens.,  höchste 
Athemnoth,  enorme  Venenschwellung,  nur  in  aufrechter  Haltung  zu  ope- 
riren.  Trach.  sup.  und  inf.,  wie  Dnrchtrennung  des  Isthmus  waren  un- 
möglich ;  Erleichterung  schon  nach  Durchschneidung  der  straffen  Fascie. 
Am  nächsten  Tage  Exstirpation,  Y- Schnitt,  links  350,0  (5  Cm.  weit  hinter 
das  Schlüsselbein  ragend),  50  Unterbindungen,  rechts  370,0,  30  Unter- 
bindungen (noch  tiefer  hinter  Clavicula  und  Sternum).  Recurrens  beider- 
seits geschont.  Lymphatischer  Gefässkropf.  Luftröhre  weich,  Säbel- 
scheide, aber  Athmung  frei.  Nach  Anlegen  des  Verbandes  (3  V2  Stunden), 
als  die  Patientin  schon  Wein  getrunken  hatte,  Gollaps;  trotz  aller  Wieder- 
belebungsversuche Tod.  Kaiserschnitt,  40  Cm.  langes,  todtes  Kind.  Section 
nicht  gestattet. 
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1884.  10.  13  jähriges  Mädchen  (Berlin),  Mntter  nnd  1  Schwester 
haben  Kröpfe.  Athembesohwerden,  schnelles  Wacbsthnm.  Y-  Schnitt,  39 
Unterbindungen.  Trachea  säbelscheidenförmig,  aber  nicht  erweicht.  Str. 
lymphat.,  285,0;  Heilung  in  4  Wochen.  . —  Nach  1  und  nach  2  Jahren 
als  gesund,  geistig  frisch  vorgestellt. 

11.  17  jähriges  Mädchen,  ans  Kropfgegend  Schlesiens,  Familie  kropf- 
frei. Athembeschwerden,  schnelles  Wachsthum.  Y- Schnitt.  Str.  lymphat. 
von  Gänseeigrösse,  100  Unterbindungen.  Heilung  in  circa  4  Wochen.  — 
Patientin  ist  noch  jetzt  Wärterin  in  der  Charit^  und  vollständig  gesund. 
(Operateur:  Herr  Oberstabsarzt  Dr..  Ko eh  1er.) 

Fall  11  ist  der  einzige,  welcher  aus  einer  Kropfgegend  stammt; 
weder  Nordhausen  noch  Darmstadt,  noch  Wohlan,  noch  Primkenau  sind 
reich  an  Kröpfen. 

2.  Da  die  7  totalen  Stmmektomien  des  Jahres  1885,  die  in  ana- 
tomischer wie  in  chirurgischer  Beziehung  manches  Interessante  bieten 
and  Veranlassung  geben,  verschiedene,  die  Kropfoperation  betreffende 
Vorschläge,  sowie  die  „Kropffrage*'  zu  besprechen,  so  ist  es  wohl 
angezeigt,  diesen  genaueren  Bericht  der  kurzen  Erwähnung  nachzu- 
schicken, welche  Herr  Geh.  Bath  Bardeleben  in  der  Versammlung 
der  Gharitöärzte  (November  1885;  s.  Berlin,  klin.  Wochenschrift.  April 
1886)  darüber  gegeben  hat. 

Von  den  7  totalen  Kropfezstirpationen  des  Jahres  1885 
endeten  3,  bei  denen  die  Tracheotomie  nöthig  gewesen  war,  darunter 
eine  bei  Sarkom  der  Schilddrttse,  letal;  die  anderen  4  heilten  iTast 
ganz  per  primam. 

(12.)  1.  29  Jahre  alter  Schmied,  aus  dem  Kreise  Ost •  Priegnitz, 
einer  Gegend,  in  welcher  Kröpfe  sehr  selten  sind,  hatte  einen  „dicken 
Hals"  angeblich  seit  seinem  13.  Lebensjahre.  *&r  will  nie  krank  ge- 
wesen sein,  aus  gesunder  Familie  stammen,  eine  ältere  Schwester  hat 
seit  langer  Zeit  einen  massigen  Kropf.  Seit  4  Jahren  ist  bei  ihm  die 
Geschwulst  beständig  grösser  geworden,  seit  4  Monaten  verursacht  sie 
ihm  bedeutende  Athembeschwerden.    Umfang  des  Halses.  451/2  Cm. 

Die  Exstirpation,  welche  mit  einem  Y- förmigen  Hautschnitt  aus- 
geführt wurde,  gelang  ohne  nennenswerthe  Blutung  (53  Unterbindungen, 
die  Schilddrttsenarterien  stark,  wie  Radialarterien,  sehr  starke  Thyreoid. 
ima).  Der  linke  Lappen  war  kleiner  als  der  rechte,  ragte  aber  weiter 
nach  unten;  Sternohyoid.  und  Stemothyreoid.  konnten  geschont  werden. 
Der  Isthmus  war  2"  hoch,  1"  dick,  bestand  aus  zwei,  durch  dünneren 
Stiel  verbundenen  Lappen.  Der  ganze  Tumor  wog  860  Grm.  Nach  'seiner 
Entfernung  lagen  die  grossen  Halsgefässe  auf  beiden  Seiten  frei,  nur 
noch  von  der  Scheide  bedeckt;  die  bandartig  dünnen  Sternocleidomastoidei 
waren  schlaff  und  von  den  Gefässen  weit  abgedrängt.  Eine  Verletzung 
oder  Zerrung  der  Nn.  recurrentes  wurde  sorgfältig  vermieden. 

Die  Trachea  war  weich  und  sehr  stark  seitlich  zusammengedrückt, 
bei  jeder  Inspiration  legten  sich  die  Wände  fast  ganz  aneinander. 
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Noch  vor  Anlegung  des  Verbandes,  als  die  ganze  Wnnde  bis  auf 
eine  Stelle  für  den  Drain  eben  mit  Seidennähten  geschlossen  war,  trat 
bei  heftigen  Wttrgbewegnngen  des  Patienten  eine  venöse  Nachblutung 
ein,  welche  nach  Ausdrücken  mit  Schonung  der  Trachea  und  nochmaligem 
Durchspülen  mit  Sublimatlösung  von  selbst  stand. 

Nach  der  Operation  blieb  die  Respiration  erschwert,  pfeifend  und 
schnarchend.  Am  3.  Tage  war  die  Dyspnoe  so  stark,  dass  die  Tracheo- 
tomie  gemacht  werden  tnusste.  Die  Athmung  wurde  freier,  es  trat  aber* 
jetzt  doppelseitige  Pneumonie  in  den  Unterlappdh  hinzu,  und  am  9.  Tage 
nach  der  Operation,  als  die  Erscheinungen  schon  nieht  mehr  so  drohend 
waren,  coUabirte  der  Patient  plötzlich  und  starb.  Die  Section  ergab: 
Phlegmone  apostematosa  regionis  thyreoid.  sin.,  Bronchopneumonia  hypo- 
stat.  dupl.,  Synechla.pulmon.  dext.,  Pleuritis  fibrinq-purulenta  dextr.,  Di- 
latatio  ventric,  Anaem.  lienis. 

Die  Nachblutung  trotz  der  53  UnterbiQdungen,  die  Stärke  der 
Arterien  und  Venen  zeigen,  dass  dies  schwerlieh  ein  Fall  fUr  die 
„temporäre  Compression''  gewesen  wäre.  Es  wurde  jedes  bluteQde 
oder  erkennbare  Gefäss  doppelt  unterbunden  and  dann  erst  durch- 
geschnitten. Die  Unterbindungen  am  Tumor  mit  Seide,  die  centralen 
(in  der  Wunde)  mit  Gatgut.  Auch  noch  grössere  Gatgutmengen  bei 
noch  zahlreicheren  Unterbindungen  können  bekanntlich  in  eilier  Wunde 
liegen  bleiben,  ohne  die  Heilung  irgendwie  zu  beeinträchtigen.  Es 
ist  deshalb  nicht  nöthig,  aus  Scheu  vor  den  Gatgutfäden  zu  Mitteln 
zu  greifen,  welche,  wie  die  „temporäre  Gompression''  Wolff s^)  bei 
der  Operation  hinderlich  und  nur  in  jenen  seltenen  Fällen  ausreichend 
sein  können^  bei  denen  eine  nennenswerthe  Blutung  überhaupt  nicht 
vorhanden  ist.  Gomprimirt  man  aber  temporär  eine  kleine  Vene  in 
der  Nähe  ihrer  Abgangsstelle  aus  einer  grösseren  (Hals-)  Vene,  dann 
kann  diese  Methode  auch  einmal  direct  gefährlich  werden.  Wenigstens 
muss  man  die  Möglichkeit  des  Lufteintritts  beim  Nachlass  der  Gom- 
pression  in  solchen  Fällen  zugeben. 

Ausserdem  zeigt  der  obige  Fall  wieder  die  Verschlechterung  der- 
Prognose  der  Kropfexstirpation  durch  die  Tracheotomie,  wenn  man 
auch  zugeben  muss,  dass  durch  die  Weichheit  und  Säbelscheidenform 
der  Trachea  der  Fall  an  und  für  sich  zu  den  schweren  zu  zählen  ist. 
Von  einer  partiellen  Entfernung  konnte  bei  der  Heftigkeit  der  Beschwer- 
den keine  Rede  sein ;  noch  viel  weniger  von  irgend  einer  der  „Ersatz- 
methoden",  z.  B.  der  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien.  2)  Die 
Struma  war  eine  rein  hyperplastische,  mit  nur  wenigen  und  kleinen 
cystisch  entarteten  Stellen.    Wenn  es  sich  um  einfache  Gystenkröpfe, 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  25.  1885. 

2)  Wölfler,  Wiener  med.  WochenBchrift.  Nr.  29. 1886,  vgl.  dazu  Barde - 
leben*8  Lehrbuch.  8.  Ausg.  Bd.  HI.  S.570. 
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nicht  um  cystisch  entartete  Stellen  in  einem  lymphatischen  Kröpfe  han- 
delt, dann  sind  die  Indicationen,  die  Regeln  für  das  operative  Verfah- 
ren n.  8.  w.  ganz  andere.  Niemand  wird  mehr  als  eben  die  Cyste  ex- 
stirpiren,  folglich  kommt  hier  die  Kachexie  nicht  in  Frage;  eine 
nennenswerthe  Blutung  kommt  bei  der  Exstirpation  dieser  Cysten 
auch  kaum  vor,  so  dass  man  bei  ihnen  vielleicht  mit  der  temporären 
Compression  auskommt«  ob  dieselbe  nun  durch  die  Finger  von  Assi- 
stenten ,  oder  durch,  während  der  Operation  liegen  bleibende  Unter- 
bindungspincetten  ausgeübt  wird.  Letztere  dienen  oft  sehr  gut  schon 
durch  ihre  Schwere  zum  Auseinanderhalten  der  Wundränder,  nehmen 
weniger  Platz  ein  als  die  schlanksten  Assistentenfinger  und  —  diese 
Finger  sind  durch  den  Ersatz  fUr  nützlichere  Verwendung  frei. 

Ueber  das  Verfahren  bei  Cystenkröpfen ,  welches,  wie  erwähnt, 
grundverschieden  von  dem  bei  anderen  Kropfformen  ist,  und  welches 
deshalb  in  dieser,  keinen  einfachen  Cystenkropf  enthaltenden  Zusam- 
menstellung (auch  Fall  6  war  kein  solcher)  gar  nicht  besprochen  ist, 
handeln  u.  A.  Botter:  Die  operat.  Behandlung  des  Kropfes  (Archiv 
für  klin.  Chir.  Bd.  31.  S.  683),  Wörner  im  1.  Bande  der  Mittheilungen 
der  chir.  Klinik  in  Tübingen.  1884,  E.  Müller,  Ebenda.  2.  Bd.  S.77: 
Ueber  die  intracapsul.  Exstirpation  der  Kropfcysten  (33  Fälle). 

Mayo  Robson  (Lanc.  22.  Januar  1887.  S.  174  0>  incidirt,  entleert, 
spült  auS;  vernäht  die  Cystenwand  mit  der  äusseren  Baut,  draioirt  fUr  ein 
paar  Tage,  alles  unter  strenger  Antiseptik,  wie  bei  der  Radicaloperation 
der  Hydrocele.  Diese  Methode  ist  ni^r  möglich,  wenn  der  Balg  noch  nicht 
entartet  ist;  sie  ist  bei  uns  als  „Beck 'sehe  Radicaloperation  der  Struma 
cystica^  bekannt,  nach  Bardeleben,  Bd.  III.  S.  572  von  Chelius  schon 
vorgeschlagen. 

(13.)  2.  15  Jahre  altes  schwächliches  Mädchen  (Berlinerin).  An- 
geblich nach  zweimaligem  Ueberstehen  der  Diphtherie  seit  mehreren 
Jahren  Schwellung,  seit  6  Monaten  zunehmende  Athembesohwerden.  Bei 
.  der  Magerkeit  der  Patientin  ist  die  Grösse  der  Geschwulst  sehr  auffallend ; 
geradezu  überraschend  ist  die  Beweglichkeit  des  Brustbeins,  welches,  bei 
jeder  Inspiration  tief  eingedrückt,  bei  jeder  Exspiration  wieder  empor- 
steigt, namentlich  in  seiner  oberen  Hälfte.  Die  Stemalenden  beider 
Schlüsselbeine  und  ein  kurzes  Stück  Rippe  auf  beiden  Seiten  gehen  dabei 
mit,  so  dass  beiderseits  vom  Brustbein  eine  Reihe  falscher  Gelenke  ent- 
stunden ist.  Die  Operation,  bei  welcher  wegen  der  grossen  Schwäche 
der  Patientin  jeder  Blutverlust  sorgfältig  vermieden  wurde,  dauerte  fast 
IV2  Stunde.  Zuerst  Entwicklung  der  rechten  Hälfte,  Abtrennung  der- 
selben nach  Abbinden  des  Isthmus.    Dann  Ausschälen  der  linken  Hälfte 


1)  In  der  folgenden  Nummer  der  Lancet  (29.  Jan.  1887.  p.  238)  giebt  Mayo 
Robson  zu,  diese  Methode  irrthümlich  für  etwas  Neues  gehalten  zu  haben.  Se- 
mon  hatte  ihn  auf  Chelius*  Handbuch,  auf  Bardeleben  und  Lücke  in  Pitha- 
(nicht  Pittra)  Billroth*s  Chirurgie  aufmerksam  gemacht. 
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mit  dem  Isthmus.  Es  waren  in  den  1 V2  Stunden  kamn  35^0  Chloroform 
▼erbraucht.  72  Ligaturen  (Catgut)  waren  nothwendig.  Der  Tumor  *wog 
250  Qrm.f  zeigte  sich  als  rein  lymphatische  Struma.  .  Die  Luftröhre  war 
stark  säbelscheidenförmig  verändert,  aber  nicht  so  weich,  wie  in  dem 
1.  Falle.  Wegen  Zunahme  der  Athemnoth  musste  auch  hier,  nachdem 
eia  Auseinanderhalten  der  Luftröhrenwände  durch  zwei  hindurchgeftthrte 
Seidenfilden  vergebens  versucht  war,  die  Trache'otomie  gemacht  werden. 
Danach  Erleichterung,  aber  nach  2  Tagen  Fieber,  Dämpfung  HLU, 
ttbelriechende  Secretion ;  Tod  8  Tage  nach  der  Operation.  Hohes  Fieber 
(39 — 40)  und  Pulsfrequenz  von  120  bis  150  waren  schon  vor  der  Tracheo- 
tomie  vorhanden,  aber  ohne  objectiven  Befund.  Sectionsbefund:  Phleg- 
mone colli  profunda,  Pneumon.  dupl.  lob.  infer.,  Pröctitis  diphther.  ul- 
cerosa, Pseudarthrosen  in  der  Mitte  des  Sternum  und  in  den  6  ersten 
Rippen  beiderseits. 

Auch  in  diesem  Falle  schien  die  Tracheotomie  den  Verlauf  sehr 
angttnstig  za  beeinflussen;  sie  macht  eine  ganz  ausreichende  Anti- 
septik  unmöglich,  und  zwar  in  der  Mitte  einer  grossen,  buchtigen 
tiefen  Operationswunde.  Könnte  man  nur  einige  Tage  lang  auf  an- 
dere Weise  der  in  diesen  Fällen  durch  Veränderungen  in  Oestalt  und 
Resistenz  der  Luftröhre  bedingten  Athemnoth  abhelfen,  dann  würde 
voraussichtlich  die  Tracheotomie  ohne  diese  schlimmen  Folgen  unter- 
nommen werden  können.  In  diesem  Falle  waren  die  oberen  Schenkel 
des  Y-Schnittes  per  prim.  verheilt,  der  untere  klaffte  weit.  Carbol- 
arin,  ohne  dass  Carbolsäure  anders,  als  in  den  die  Canfile  deckenden 
Gazestttckchen  verwendet  wäre. 

(14.)  3.  43  Jahre  alter  Schneider,  aus  einer  Kropfgegend  im  Riesen- 
gebirge;, sämmtliche  Familienglieder  sollen  „starken  Hals^  haben;  eine 
Schwester  ist  nach  einer  Kropfezstirpation  gestorben,  er  selbst  hat  Be- 
schwerden seit  seinem  12.  Jahre;  seif  5  Jahren  Zunahme.  Jetzt  fort- 
während Angst  und  Athemnoth,  starke  Heiserkeit,  so  dass  er  dringend 
die  Operation  wünscht.  Die  harte  knollige  Beschaffenheit  des  über  zwei 
Fäuste  grossen,  namentlich  links  stark  entwickelten,  wenig  verschieb- 
baren Tumors  legte  den  Gedanken  an  Struma  sarcomatosa  nahe.  Die 
Indication  war  aber  in  diesem  Falle  fast  vital;  die  Athemnoth  hatte  einen 
sehr  hohen  Grad  erreicht,  die  Geschwulst  befand  sich  ausserdem  auf  der 
Grenze  der  Operabilität.  Die  Operation  dauerte  2  Stunden  und  bot  be- 
deutende Schwierigkeiten,  weil  überall  Verwachsungen  bestanden;  die 
Luftröhre  war  fast  ringförmig  umschlossen,  links  ginjg  ein  Geschwulst- 
zapfen noch  weiter  nach  hinten  und  hatte  hier  die  Halswirbelsäule  ar- 
rodirt  Gewicht  der  exstirpirten  Geschwulst:  325,0.  Mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Rundzellensarkom.  Trachea  wenig  verändert  Blut- 
verlust äusserst  gering  (30  Unterbindungen).  1  Stunde  nach  der  Ope- 
ration Nachblutung  aus  dem  rechten  oberen  Winkel.  Verlängerung  des 
Schnittes  nach  hier,  Unterbindung  eines  kleinen  Gefässes  in  der  Tiefe. 
Blutung  steht  Im  Laufe  des  Tages  nimmt  die  Athemnoth  zu,  so  dass 
Nachts  die  Tracheotomie  gemacht  werden  musste.    Geringe  Erleichterung 
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erst*  nach  EinfÜhrnng  der  langen  (Eönig'achen)  Trachealcanüle.  Einige 
Stunden  später  plötzlich  CoUaps  und  Tod.  Sectionsbefnnd;  Struma  sar- 
comatosa  exstirp.,  Metastases  pulmonum  et  renum,  Emphysema  cutan. 
et  mediastinale,  Hyperaemia  pulmon.,  Pleuritis  sin.,  Endocardit.  mitral, 
et  aortico-mitralis.  Pachymeningit.;  Hydrocephalns  int.;  Oedema  cerebri. 
Hepar  adiposum. 

Hier  war  die  Prognose  von  Anfang  an  ungünstig  gestellt  Auf  tiefep 
Sitz  am  Halse  deutete  die  Enge  der  linken  Pupille  (bei  erhaltener  Be- 
action,  Ausfall  der  Sympathicuswirkung),  S.  und  ophthalmoskopischer 
Befund  normal.  Die  Metastasen  in  Lungen  und  Nieren  waren  intra  vi- 
tam  nicht  diagnosticirt;  die  Ezstirpation  hätte  gemacht  werden  müssen, 
auch  wenn  sie  bekannt  gewesen  wären,  so  gross  war  die  Athenmoth. 

(15.)  4.  52  Jahre  alte  Krankenpflegerin  aus  Wittenberg,  seit  ihrem 
9.  Lebensjahre  an  einer  Struma  leidend,  welche,  in  den  Entwicklungs- 
jahren stark  gewachsen,  seit  circa  20  Jahren  gleich  gross  geblieben  und 
erst  in  letzter  Zeit  durch  Athem-  und  Schlingbeschwerden  lästig  geworden 
ist.  Da  diese  Beschwerden  seit  Kurzem  bedeutend  zugenommen  haben, 
wünscht  die  Patientin  dringend  die  Entfernung  des  über  zwei  Fäuste 
grossen  Tumors. 

Grosser  Y- förmiger  Hautschnitt;  zuerst  rechter,  dann' linker  Lappen 
stumpf  herausgelöst  und  von  Kehlkopf  und  Luftröhre  mit  dem  Messer 
abgetrennt.  Die  Becnrrentes  konnten  gesehen  und  um  so  sicherer  intact 
gelassen  werden.  Beide  Seitenlappen  ragten  unter  die  Schlüsselbeine, 
der  linke  so  weit,  dass  nach  seiner  Entfernung,  die  Pleura  über  der 
linken  Lungenspitze  deutlich  zu  erkennen  war.  Gewicht  der  Struma 
750,0.  Auch  hier  mussten  60,  zum  Theil  sehr  stattliche  Gefilsse  mit 
Oatgnt  unterbunden  werden;  trotzdem  heilte  die  grosse  Wunde  bis  auf 
einige  Stichkanäle  per  prim.,  so  dass  die  Patldntin  nach  18  Tagen  voll- 
ständig geheilt  entlassen  werden  konnte.  In  diesem  Falle  war  die  Aus- 
spülung der  grossen  Höhle  mit  erwärmter  Salicylborsäurelösung  vorge- 
nommen, die  Wunde  mit  30  Catgntnähten  geschlossen  und  ein  kleiner 
Drain  eingelegt,  welcher  am  3.  Tage  fortgelassen  wurde. 

(16.)  5.  16  Jahre  altes  Dienstmädchen  aus  Scharnick,  Kreis  Bössei, 
hatte  schon  seit  ihrem  1  I.Jahre  einen  kleinen  Kropf,  welcher  seit  2  Jahren 
(seit  dem  Auftreten  der  Menstruation)  bedeutend  gewachsen  isti  Perio- 
dische Schwankungen  in  der  Grösse  der  Geschwulst  sollen  nicht  vorhanden 
sein.  Obgleich  der  Kropf  in  diesem  Falle  viel  kleiner  war,  als  die  vor- 
her beschriebenen,  machte  er  der  Patientin  doch  ganz  bedeutende  Be- 
schwerden (die  entstellendsten,  z.  B.  herabhängenden  Kröpfe  pflegen  am 
wenigsten  Störungen  zu  machen). 

Typische  Operation  mit  Y- Hautschnitt,  stumpfem  Herausschälen, 
40  Unterbindungen.  Die  Struma  wog  106,0  Grm.  Luftröhre  nur  wenig 
seitlich  comprimirt,  nicht  erweicht.  Die  Wunde  war  in  8  Tagen  bis 
auf  eine  kleine  granulirende  Fläche  (an  der  Drainstelle)  verheilt  In 
der  ersten  Woche  war  die  Patientin  heiser,  fast  stimmlos;  dabei  waren 
bei  der  Operation  die  Becnrrentes  bestimmt  in  keiner  Weise  insultirt;. 
ausserdem  zeigte  die  Kranke  ein  paar  Tage  lang  eigenthümliche,  wahr- 
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schelnllish  hysterische ;  von  selbst  aufhörende,  greifende  und  zuckende, 
werfende,  krampfartige  Bewegungen  in  Armen  und  Händen.  Tetanie  (?). 
Sie  wurde  deshalb  etwas  länger  beobachtet  und  erst  nach  3  Wochen 
gehellt  entlassen. 

(17.)  6.  27  Jahre  altes  Dienstmädchen  aus  Zielenzig,  seit  9  Jahren 
Kropf,  seit  1  Jahre  starkes  Wachsthum  desselben,  jetzt  ist  er  sehr  ent- 
stellend. Consistenz  verschieden,  stellenweise  weich  und  fluctuirend. 
Typische  Operation,  durch  feste  Verwachsungen  mit  der  Luftröhre  er- 
schwert. Diese  war  säbelscheidenförmig  von  vorn  n^ch  hinten  com- 
primirt,  nicht  erweicht.  Eigenthümliche  Oefässvertheilung:  Beide  Thyreoid. 
infer.  fehlten;  ebenso  fehlte  die  Thyreoid.  sup.  sinistra;  die  Sup.  dextra 
war  nur  schwach,  dafür  verliefen  nach  der  Mitte  der  Geschwulst  eine 
federkieldicke  Arterie  und  Vene  (verschobene  Thyreoid.  super,  sinistra?). 
Die  Recurrentes  wurden  beiderseits  nicht  gesehen.  Die  Struma  wog 
422,0  Grm.,  bestand  ans  einem  dickwandigen,  im  Ii^em  stellenweise 
wie  Perlmutter  glänzenden,  mit  harten  Platten  (mikroskopisch  deutliche 
Knochenstructur!)  versehenen  Balg,  an  welchem  eine  grosse  Zahl  erbsen- 
bis  apfelgrosser  Cysten  sassen.  Der  Inhalt  war  eine  bräunliche,  schil- 
lernde Flüssigkeit,  welche  unter  dem  li(ikroskop  fast  ganz  aus  Chole- 
stearin  zu  bestehen  schien. 

Dauer  der  Operation  (mit  Verband)  ^/a  Stunden,  circa  20  Unter- 
bindungen. Heilung  per  prim.  Die  vor  der  Operation  schwache,  heisere 
Sprache  besserte  sich  nach  derselben.  Nach  3  Wochen  wurde  Patientin 
geheilt  und  mit  normaler  Stimme  entlassen. 

(18.)  7.  27  Jahre  alte  Frau  aus  Tegel,  wegen  Magengeschwür, 
Herzfehler  (Mitralinsnfficienz),  Brustschmerzen  seit  Monaten  iü  ärztlicher 
Behandlung,  wird  zur  äusseren  Station  verlegt,  weil  eine'  seit  der  Jugend 
bestehende  Struma  in  letzter  Zeit  Schlingbeschwerden  und,  namentlich 
Nachts,  Erstickungszufillle  verursacht  hat.  Lymphatischer  Kropf  von 
262,0  Orm.  Gewicht;  der  anfangs  kleiner  scheinende  linke  Lappen  hat 
einen  grossen  Fortsatz  hinter  Clavicula  und  Sternum;  Luftröhre  fast  ring- 
förmig von  der  Geschwulst  umgeben,  aber  unverändert.  Die  linke  Thy- 
reoid. sup.  fehlte,  dafür  ging  von  der  sehr  starken  rechten  ein  Ast  quer 
am  oberen  Rande  hin  zum  linken  Oberlappen.  Beide  Aa.  thyreoid.  in- 
feriores und  ima  sehr  stark  entwickelt,  circa  62  Unterbindungen.-  Dauer 
der  Operation  mit  Verband  1 1/2  Stunden.  Heilung  per  prim.  in  ci/ca 
14  Tagen.  4  Tage. lang  Schlingbeschwerden  und  Hustenreiz,  nachher 
Besserung  auch  der  übrigen  Klagen  (Herzklopfen,  Beklemmungen,  Brust- 
schmerzen u.  s.  w.).  Exophthalmus  war  nicht  vorhanden  (vgl.  R  e  h  n, 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  11.  1884).  Die  Kranke' wurde,  ihres  All- 
gemeinzustandes wegen,  erst  nach.  5  Monaten  entlassen. 

Es  ist  schon  bei  den  einzelnen  Fällen  betont,  dass  die  Tracheo- 
tomie  nur  im  änssersten  Nothfalle  zu  machen  istf  die  drei  Todes- 
fälle unter  den  stehen  berichteten  Kropfexstirpationen  waren  solche, 
bei  denen  wegen  unmittelbarer  Ersticknngsgefahr  die  Eröffnung  der 
Luftröhre  geboten  war.  Freilich  lagen  sie  auch  anderweitig  ungün- 
stig: in  dem  einen  zahlreiche  Sarkommetastasen  bei  Struma  sarco- 
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matosa,  in  den  beiden  anderen  Veränderungen  in  Gestalt  und  Härte 
der  Trachea,  welche  bei  dem  jungen  Mädchen  durch  die  Erschwe- 
rung des  Athmens  sogar  zu  der  merkwürdigen  Beweglichkeit  des 
mittleren  Thoraxabschnittes  geführt  hatten.  . 

Die  Exstirpation  wurde  mit  einem  verticalen  Hautschnitt  begon- 
nen. Es  mussten  immer  ein  oder  zwei  obere  Schrägschnitte  hinzu- 
gefügt werden,  um  die  oberen  Zapfen  der  seitlichen  Lappen  und  die 
in  einzelnen  Fällen  Anomalien  zeigenden  oberen  Schilddrüsengef  ässe 
bequem  übersehen  zu  können. 

N.  recnrr.  war  immer  zu  schonen,  Mitfassen  in  die  Ligatur  wird 
vermieden,  wenn  man  die  Thyr.  inf.  wirklich  isolirt,  ehe  man  sie 
unterbindet  (vgl.  Dwight,  Beziehungen  der  Thyr.  inf.  zum  Recur- 
rens, Ref.  im  Central bl.  für  med.  Wissensch.  Nr.  6.  1887,  Ergänzung 
der  Mittheilung  Eocher's  u.  A.);  ausgespült  wurde  mit  Salicyl- 
borsäurelösnng  oder  V^  P^^  Q^ill^  Sublimatlösung.  Vollständiger  Ver- 
zicht auf  den  Drain  wurde  nicht  gewagt;  freilich  schloss  sich  dann 
die  Drainstelle  meist  langsam,  während  die  übrige  Wunde,  wenn 
nicht  tracheotomirt  war,  per  prim.  heilte. 

Die  Ausschälnng  einzelner  Knoten,  von  der  in  letzter  Zeit  (vgl. 
Centralblatt  fElr  Chirurgie.  Nr.  45;  1886)  viel  die  Rede  War,  wäre  in 
keinem  der  obigen  Fälle  denkbar  gewesen;  es  handelte  sich  immer 
um  Degeneration  des  ganzen  Organs  (sarkomatös,  colloid  oder  [5  Fälle] 
hyperplastisch).  Auch  partielle  Exstirpationen  hätten  besondere  Schwie- 
rigkeiten gehabt,  wie  z.  B.  die  Exstirpation  des  Isthmus  allein,  nach 
welcher  Sidney  Jones  die  Seitenlappen  atrophiren  sah  (Lancet.  24. 
Nov.  1884).  Der  Mittellappen  war  fast  immer  so  stark  entwickelt  und 
so  breit  im  Zusammenhang  mit  den  Sßitenlappen,  dass  es  nur  ein- 
mal versucht  wurde  (Fall  2),  ihn  abzubinden  und  die  Lappen  einzeln 
herauszulösen.  Es  wurde  immer  total  exstirpirt,  trotzdem  sind  weder 
bei  zwei  von  den  obigen,  noch  bei  den  zwei  im  vorigen  Jahresbe- 
richt beschriebenen,  jetzt  über  2  Jahre  lang  beobachteten  Fällen  die 
Zeichen  der  Cachexia  strumipriva  (des  MyxödenMs)  aufgetreten.  Ueber 
Fall  5  war  es  nicht  möglich  Nachricht  zu  bekommen  (16 jähriges 
Dienstmädchen, -jetziger  Aufenthalt  nicht  zu  ermitteln). 

Wer  nach  Zurückklappen  der  beiden  seitlichen  und  des  oberen 
dreieckigen  Lappens  dies  immer  vollständige,  in  allen  Einzelheiten 
zu  übersehende  anatomische  Präparat  der  ganzen  vorderen  Halsgegend 
und  oberen  Brustöfihung  oft  gesehen  hat,  wird  die  Möglichkeit  des 
Zurückbleibens  übersehener  kleiner  (accessorischer)  Schilddrüsen  nur 
schwer  zugeben  können,  wenn  man  den  Sitz  derselben  nicht  nach 
unten  hinter  das  Sternum  verlegt.    Ob  femer  nach  absichtlich  par- 
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üellen  Ezstirpationen  das  Znrttckb.leibende  immer  schrumpft,  steht 
noch  keineswegs  fest^ 

Zambianchi  (Ref.  Centralblatt  für  Chir.  Nr.  33.  1884)  fand*  in  2 
Fällen  von  partieller  Exstirpation  Recidive;  Wagner  (Wiener  medie. 
Blätter.  Nr.  25  nnd  30.  1884)  fand  (bei  Thierversnchen)  Hypertrophie 
des  Zurückgelassenen.  Küster  glaubt,  dass  der  Rest  „wenigerwachse", 
(s.  Berliner  klio.  Wochenschr.  Nr.  20.  1885).  Pietrzikowski  sab  t  Re- 
cidiy  unter  9  partiellen  Exstirpationen  (unter  9  totalen  3  mal  Kachexie  [!]; 
Centralblatt  fttr  die  medic.  Wissensch.  Nr.  20.  1885).  Auch  Horsley 
fand,  dass  nach  partieller  Exstirpation  der  zurückbleibende  Lappen  sich 
.vergrössert  (Med.  Times  and  Gaz.  20.  December  1884,  s.  u.).  Julius 
WoJff  glaubt  (s.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  20.  1885),  dass  der  Rest 
allmählich  von  selbst  schwinde.  (Wohl  nicht  der  ganze  Rest,  denn  etwas 
moss  doch  bleiben,  um  die  Kachexie  zu  vermeiden  1) 

Warum  schrndupfen  nicht  auch  unabsichtlich  zurückgelassene 
Theile,  deren  Anwesenheit  ja  das  Ausbleiben  der  Gachexia  strumi- 
priva  nach  Totalexstirpation  erklären  soll?  Uebrigens  hat  man  die- 
sen merkwürdigen  Folgezustand,  der  mit  Becht  bei  uns  —  lange  vor 
den,  deshalb  unmotivirten,  mahnenden  Worten  Semon's  in  der  chir- 
urgischen Section  der  Naturforscherversammlnng  1886  —  die  aufmerk- 
samste Beachtung  gefunden  hat,  natürlich  mit  Berücksichtigung  frem- 
der Forschungen,  sowohl  nach  elektrolytischer  Zerstörung,  als  auch 
nach  absichtlich  partieller  Exstirpation  folgen  sehen  (vgl.  die  Ver- 
handlungen der  italienischen  Chirurg.  Gesellschaft,  Befer.  in  Semaine 
medicale.  No.  17.  1886).  Auch  existiren  schon  mehrere  Beobachtun- 
gen von  Gachex.  strumipr.  oder  Myxödem  in  Fällen ,  in  denen  zu- 
erst der  eine  und  nach  geraumer  Zeit,  nach  vollständiger  Heilung 
der  ersten  Wunde,  der  andere  Schilddrüsenlappen  mit  dem  Isthmus 
herausgenommen  war  (z.  B.  Stockes  in  Lancet.  1.  Jan.  18S7.  p.  25). 
Damit  unvereinbar  sind  die  Yersuchsergebnisse  von  Schiff  (s.  u.). 
Wir  werden  vorläufig  Bramwell  beistimmen,  wenn  er  einen  Be- 
richt über  eine  Thyroidectomy  mit  den  Worten  schliesst:  „We  must 
wait  for  more  light  in  this  vexed  subject**  (Brit.  m.  J.  29.  Mai  1886. 
1020).  Auch  die  Besultate  der  vielen  Thierversuche  (Horsley, 
Schiff,  Meuli,  Rogowitsch,  Tizzoni  n.  A.)  haben,  so  werthvoll 
sie  auch  sind,  doch  zu  so  verschiedenen,  zum  Theil  widersprechenden 
Resultaten  gefUhrt,  dass  ihre  Verwendbarkeit  für  die  Schilddrüsenex- 
stirpation  beim  Menschen  schon  deshalb  noch  nicht  zugestanden  wer- 
den kann. 

Wer  die  einzelnen  Versuche  verfolgen  will,  der  vergleiche  diejenigen 
Horsley's  (Brit.  m.  J.  21.  März  1885  und  2t.  November  188 6.  p.  1037, 
Lancet.  18.  April  1885.  p.  709,  18.  Decbr.  1886.  p.  1163,  Refer.  im  den- 
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tralblatt  fttr  Ohir.  Nr.  26.  1885)  mit  denen  Schiffes  (Refer.  in  den  Fort- 
•schritten  der  Medio.  Bd.  III.  S.  315  [Maas])  und  Bogowitsch's  (Central- 
blatt.für  die  medic.  Wissensch.  Nr.  30.  1886,  Petersburger  medic.  Wochen- 
schrift. Nr.  38.  1886,  Schmidt's  Jahrb.  1884.  S.  405),  Albertoni*s  und 
Tizzoni's(Centralbiatt  für  medic.  Wissensch.  Nr.  24.  1885),  Tizzoni's, 
Sanqüirico^s  nnd  Canalis^,  Golzi's  (Refer.  in  der  deutschen  Medicinal- 
zeitung.  4.  Mai  1885),  Zesas'  (Achiv  für  klin.  Ohir.  XXV.  Heft  2),  Wag- 
ner's  (s;  o.),  Fqhr's  (Habilitationsschrift  [Giessen]:  „Die  Exstirpation 
der  Schilddrüse''). 

Der  Erysipelwirkung  auf  bösartige  Geschwülste  würde  eine,  so  viel 
ich  weiss,  bis  jetzt  alleinstehende  Beobachtung  SchlegeTs  entsprechen, 
welcher  eine  (lymphatische?)  Struma  im  Verlaufe  .einer  Phlegmone  colli 
schwinden  sah  (Medic.  Oentralzeitung.  LIV.  94).  Vereiterungen  der  Schild- 
drüse nach  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.  sind  öflier  beobachtet. 

Man  wird  die  an  und  ftlr  sich  gefahrlose  totale  Strumektomie 
der  Cachexia  strnmipriva  wegen  nicht  mehr  ans  einfach  kosmetischen 
Gründen  (Liebrecht  u.  A.)  ausfuhren  dürfen;  hier  ist  die  partielle 
Entfernung  oder  anderweitige  Behandlung  (Jodkali,  Jodsalben,  Jodo- 
form [Bean],  Jodtinctur,  jedoch  keine  Ldjectionen,  weil  sie  eine 
später  nöthig  werdende  Operation  zu  sehr  erschweren)  am  Platze. 
Ueber  die  Entfernung  des  Isthmus  allein  (Jones),  die  Ausschälung 
der  einzelnen  Knoten  (Oarrö),  die  Abschnürung,  Resection  (y.  Bruns, 
Mikulicz),  die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  (Wolf  1er, 
8.  0.),  die  oberflächlichen  Scarificationen  mU  dem  Paquelin  (Weiss, 
8.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1885)  u.  s.  w.  sind  die  Erfahrungen  noch 
zu  gering.  Wo,  wie  in  den  obigen  Fällen,  die  Indication  entweder 
eine  vitalö,  oder  (vgl.  Botter,  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XXXL 
S.  683)  durch  anhaltendes  schnelles  Wachsen  der  Oeschwulst  und 
der  durch  sie  bedingten  Athem-  und  Schlingbeschwerden  gegeben 
ist,  da  wird  man,  auch  bei  sehr  jungen  und  sehr  alten  Individuen, 
fast  immer  zur  totalen  Exstirpation  gezwungen  sein. 

3.  6  Kropfexstirpationen  aus  den  Jahren  1886  und  1887. 
1886:  2  Totalexstirpationen. 

(19.)  1.  42  Jahre  alter  Mann  (Beamter  in  verantwortlicher  Stellung), 
geboren  in  St.  Johann,  hatte  seit  1871  einen  massigen  Kropf;  die  Familie 
war  kropffrei.  Er  hatte  seit  Jahren  Athembeschwerden ,  war  ungemein 
aufgeregt  und  ängstlich.  Die  Geschwulst,  welche  im  October  (vor  circa 
3  Monaten)  noch  beweglich  war,  Hess  sich,  nachdem  mehrere  Male  In- 
jectionen  (angeblich  mit  Solutio  Fowleri)  gemacht  waren,  nicht  mehr 
verschieben  und  nahm  zugleich  bedeutend  schneller  an  Orösse  zu,  als 
bis  dahin.  Durch  besonders  starke  Entwicklung  der  rechten  Seite  war 
die  Luftröhre  nach  links  verdrängt,  Patient  litt  an  häufigen  Anfällen  von 
Athemnoth,  war  oft  heiser  bis  zur  Stimmlosigkeit  und  hatte  in  den  letzten 
Wochen  auch  heftige  Schmerzen  in  der  Geschwulst  gehabt;  dabei  zu- 
weilen Schüttelfröste,  Fieber,  schnelle  Abnahme  der  Kräfte. 
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Die  mit  Y- förmigem  Hantschnitt  begonnene  Exstirpatioh  stiees  auf 
ganz  bedeutende  Schwierigkeiten;  ttberall  bestanden  Verw^hsnngen  mit 
der  Haut,  den  Muskeln;  in  der  Tiefe  mit  Luftröhre  und  Gef^scheide. 
Die  Schilddrttsenarterien  rechts  (super,  und  infer.)  wurden  möglichst  an 
den  unmittelbar  an  der  Geschwulst  gelegenen  Stellen  YolUtilndig  isolirt 
und  unterbunden;  eine  Thyreoidea  super,  sinistra  wurde  nicht  gefunden, 
die  inferior  und  ima  .waren  sehr  stark.  Die  Nn.  recurr.  kamen  nicht  zu 
Gesicht.  Nachdem  die  V2"  dicke  Kapsel  eingeschnitten  war,  zeigten  sich 
mehrere  Eiteransammlungen  zwischen  Drüse  und  Kapsel  (ein  Abscess  mit 
circa  50,0  übelriechenden  Eiters)  und  einzelne  Herde  im  Strumagewebe; 
die  Drüse  schwamm  fast  im  Eiter.  Behandlung  wie  in  den  früheren 
Fällen,  Verlauf  fieberfrei,  Heilung  fast  ganz  (Drainstelle !)  per  prim.  In 
den  ersten  Tagen  bestand  starke  Heiserkeit  (wie  vor  der  Operation  zeit- 
weise); bald  völliges  Wohlbefinden.  Seit  September  1886  leidet  der 
Patient  nach  den  Angaben  der  Frau  wieder  öfter  an  Erbrechen,  an  fort- 
.  währendem  Aufstossen,  Schmerzen  in  def  Magengegend,  namentlich  nach 
jeder  Mahlzeit;  zuweilen  Blut  im  Stuhlgang.  (Keine  Spur  von  Oedemen). 
Er  ist  seitdem  sehr  aufgeregt,  gereizt  „die  Fliege  an  der  Wand  ärgert 
ihn " ;  sonst  geistig  regsam  und  frisch,  bleibt  vom  Dienste  nur  fort,  wenn 
das  Aufstossen  zu  schlimm  ist.  Das  ist  doch  wohl  nicht  das  Bild  der 
Kropf kachexie?  Uebrigens  zeigt  dieser  Fall,  wie  schädlich  zuweilen  die 
Injectionen  bei  Kropf  wirken  können. 

(20.)  2.  43jährige  Frau,  Anschwellung  seit  4  Jahren,  in  den  letz- 
ten Monaten  schnelles  Wachsen,  heftige  Beschwerden.  In  der  Familie 
keine  Kröpfe,  Patientin  stammt  aus  der  Umgegend  Berlins.  Starke  Entstel- 
lung durch  die  sehr  grosse  Geschwulst,  bedeutende  Athembeschwerden ;  in 
letzter  Zeit  Nachts  Erstickungdanf^lle.  Operation  (von  Herrn  Oberstabs- 
arzt Dr.  Köhler)  29.  März  1886.  Die  rechte  Hälfte  der  Struma  ragte 
mehr  nach  oben  (bis  unter*  den  Unterkiefer),  die  ünke  mehr  nach  unten 
(unter  das  Britetbein);  seitlich  gingen  beide  Lappen  bis  unter  und  hinter 
die  Stemocleidomast. ;  in  der  Mitte  ein  fast  apfelgrosses  Zwischenstück. 
Y- förmiger  Schnitt;  die  Exstirpation  der  zapfenartigen  Fortsätze  gelang 
fast  ganz  auf  stumpfem  Wege;  unterbunden  wurde  (ausser  circa  75  klei- 
neren Gefässen)  die  Thyr.  infer..  beiderseits  und  die  super,  sinistra:,  eine 
besondere  super,  dextra  bestand  nicht.  Der  N.  recurr.  konnte  links  ge- 
sehen und  geschont  werden,  rechts  kam  er  nicht  zu  Gesicht.  Die  Kranke 
wurde  vom  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Köhler  14  Tage  nachher  mit 
bis  auf  eine  kleine  Stelle  vollständig  per  prim.  verheilter  Wunde  der  Ge- 
sellschaft der  Oharitö-Aerzte  vorgestellt  (s.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  39.  1886). 

1887:  4  partielle  Exstirpationen. . 

(21.)  1..20  Jahre  altes  Dienstmädchen,  aus* einer  Kropfgegend  im 
Riesengebirge  —  in  der  Familie  kein  Kropf.  Seit  12  Jahren  Athem- 
beschwerden, erst  seit  5  Jahren  nur  an  der  linken  Seite  eine  Geschwulst, 
welche  bei  der  Aufnahme  so  weit  nach  aussen  reichte,  dass  die  Carotis 
hinter  dem  Sternocleidomastoideus  zu  fühlen  war.  Hautschnitt  auf  dem 
Innenrande  dieses  Muskels  (mitten  über  der  Geschwulst).     Die  Yerbin- 
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dnng  mit  dem  lathmiiB  war  leicht  zu  lösen,  der  N.  recurrens  wurde  ge- 
sehen und  geschont.  Ausser  an  Thyreoid.  super.,  media  und  infer.  (keine 
ima)  noch  circa  20  Unterbindungen;  fortlaufende  Catgutnaht  bis  auf  die 
Drainstelle  im  unteren  Winkel.  Eine  Schicht  Sublimatgaze,  mehrere, 
mit  Sublimat  angefeuchtete  Mooskissen.  Der  Tumor  war  apfelgross,  wog 
90,0,  war  eine  Str.  lymphat.  mit  grosser  Cyste  <circa  1  Esslöffel  blu- 
tige Flüssigkeit).  In  den  nächsten  Tagen  Heiserkeit  und  Schlingbeschwer- 
den, sonst  reactionsloser  Verlauf,  nicht  ganz  per  prim.,  indem  einige 
Stichkanäle  eiterten.  Vollständige  Heilung  in  3  Wochen.  Bei  der  Ent- 
lassung war  die  Halsgegend  symmetrisch,  keine  Athembeschwerden,  keine 
Heiserkeit 

(22.)  2.  27  Jahre  alte- Frau  (Berlinerin),  in  der  Familie  kein  Kropf. 
Mit  den  Menses  zugleich  (im  15.  Jahre)  Geschwulst  rechts  am  Halse, 
welche  erst  seit  4  Wochen  stärker  wuchs.  4  Schwangerschaften  waren 
ohne  Einfluss  auf  die  Grösse  der  Geschwulst  Seit  14  Tagen  starke 
Athembeschwerden.  Schrägschnitt;  Auslösung  meist  stumpf,  aber  3  feder- 
kieldicke Arterieu  (Thyr.  sup.,  inf.  und  ima)  und  Qirca  20  kleinere  Ge- 
fässe  mussten  unterbunden  werden.  Der  N.  recurr.war  deutlich  zu  sehen 
und  von  der  Thyreoid.  infer.  abzuhalten.  Ein  Isthmus  existirte  nicht, 
der  rechte  Lappen  ging  unmittelbar  in  den  linken  über  und  wurde  des- 
halb die  1"  breite  und  V^"  dicke  Brttcke  durchschnitten.  Die  Blutung 
dabei  war  minimal.  Fortlaufende  Catgutnaht,  kleiner  Drain  im  unteren 
Winkel,  Verband  mit  Moospappe.    Heilung  per  prim. 

Ganz  besonders  betont  moas  es  werden,  dass  diese  Struma  lym- 
phatica  von  102,0  Grm.  die  einzige  unter  den  24  hier  beschriebenen 
ist,  welche  deutlich  abgekapselte,  auf  dem  Durchschnitt  herausragende 
Knoten  zeigte.  Dieselben  lagen  aber  so  tief,  dass  es  manchen  „  Probe- 
schnittes'' bedurft  hätte,  um  die  4  oder  5  wallnussgrossen,  offenbar 
coUoid  entarteten  Stellen  aufzufinden.  Ausserdem  handelte  es  sich 
überhaupt  nur  um  eine  partielle  Exstirpation,  so  dass  man  nicht  ein- 
mal nöthig  hatte,  einen  derartigen  Versuch  zu  machen. 

(23.)  3.  33jähriges  Dienstmädchen  aus  Friedeberg,  Kreis  Neumark 
(keine  Kropfgegend),  Familie  kropffrei;  Anschwellung  der  rechten  Hals- 
seite seit  7  Jahren.  In  letzter  Zeit  oft  belegte  Stimme,  Athembeschwerden. 
(Operateur:  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Köhler.)  Schrägschnitt;  die  Thy- 
reoid. super,  dextr.  war  stark,  die. inferior,  schwach,  die  ima  wieder  sehr* 
stark  entwickelt;  circa  25  Unterbindungen.  Der  N.  recurrens  kam  nicht 
zu  Gesicht.  Nach  links  7on  der  LuftrOhre  war  nichts  zu  fühlen,  auch 
ein  mittlerer  Lappen  Instand  nicht,  aber  ein  wallnussgrosser  Zapfen  hinter 
dem  Sternum.  Der  exstirpirte  rechte '  Lappen  war  eine  reine  Struma 
lymphat.,  wog  245,0.  Die  Luftröhre  war  von  rechts  etwas  zusammen- 
gedrückt (keine  eigentliche  Säbelscheidenform),  aber  nicht  weich.  Dauer 
der  Operation  mit  Verband  (Catgutnaht  bis  auf  Drainstelle,  Sublimatmoos- 
kissen) 3/4  Stunden.  Heilung  per  prim.  In  den  ersten  Wochen  starke, 
allmählich  sich  bessernde  Heiserkeit.  Laryngoskopisch:  Lähmung  des* 
rechten  Stimmbandes  (vor  der  Operation  war  nicht  laryngoskopirt). 
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HerkwQrdig  war  in  diesem  Falle,  dass  die  darchschnittene  6e- 
schvndst  in  lauter  wallnossgrosBei  fast  freie,  isolirte*  Stücke  zerfiel. 
Nach  der  Anamnese  scheint  nur  eine  Function  (keine  Iigection)  statt- 
gefunden zu  haben.  Sollte  die  eingeführte  Nadel  durch  mehrfaches 
Hin-  und  Herbewegen  diesen  Zustand,  bei  dem  das  Innere  der  Drüse 
wie  zerhackt  aussah,  herbeigefllhrt  haben? 

(24.)  4.  2 2  jähriges  Dienstmädchen  aus  Frankfurt  a.O.  (keine  Kropf- 
gegend). Seit  2  Jahren  Oeschwulst,  in  letzter  Zeit  starke  Beschwerden. 
Am  24.  Juni  Entfernung  der  rechten  Hälften  54  Grm.  Gewicht,  theils 
cystisch,  theils  colloid  mit  harten  fibrösen  Partien.  Linke  Seite  normal. 
Keine  Heiserkeit,  Heilung  per  prim.  in  10  Tagen. 

Im  Vorstehenden  ist  über  24  Eropfexstirpationen  berichtet,  davon 
waren  9  partiell,  15  total;  von  den  letzteren  sind  5  gestorben:  1  Gar- 
cinom,  1  Sarkom,  beide  mit  Metastasen,  2  mit  starken  Veränderungen 
an  der  Luftröhre,  welche  die  Tracheotomie  nöthig  machten,  unter 
Hinzutritt  von  Pneumonie  und  einer  (Fall  9)  kurz  nach  der  Operation ; 
da  die  Section  in  diesem  Falle  nicht  gestattet  wurde,  konnte  die  Ur- 
sache nicht  genauer  festgestellt  werden.  Die  übrigen  10  Patienten, 
bei  denen  (s.  S.  133)  die  ganze  Schilddrtise  entfernt  war,  konnten 
bis  auf  zwei  Ausnahmen  (Fall  3  und  Fall  16)  mindestens  1 — 2  Jähre 
lang,  einige  bis  Jetzt,  3  und  4  Jähre  lang  beobachtet  werden,  ohne 
im  Geringsten  Zeichen  geistigen  oder  körperlichen  Verfalls,  oder  den 
bekannten  Symptomencomplez  der  Cachexia  strumipriva  Oy  Cachexie 
pachydermique,  des  Myxödems,  zu  zeigen.  Wir  sind  deshalb  glück- 
licherweise nicht  in  der  Lage,  Material  fttr  die  Myxödemfrage  zu 
liefern.  Das  spontane  Myxödem,  welches  bei  älteren  Frauen  am  häu- 
figsten sein  soll,  konimt  in  Deutschland  so  gut  wie  gar  nicht  vor 
und  ist  von  uns  noch  nicht  beobachtet  (wir  sind  auch  nicht  im  Stande, 
„aus  der  Erinnerung''  einen  vielleicht  so  zu  deutenden  Fall  zu  er- 
zählen); das  operative  Myxödem,  welches  wieder  bei  jüngeren  Indi- 
viduen am  häufigsten  sein  soll,  ist  unseren  Totalexstirpationen  nicht 
gefolgt. 

Dass  übrigens  in  Deutschland  schon  lange  auf  Myxödein  geachtet 
ist,  beweisen  die  zahlreichen  Referate  in  den  verbreitetsten  Zeitschriften, 
z.  B.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  46.  1886.  (Westphal  stellte  in 
der  Charit^-Oesellschaft  1  Fall  vor,  der  von  Gerhardt,  Behrend  und 
Ewald  nicht  als  Myxödem  angesehen  wurde);  ferner  Virchow-Hirsch's 
Jahresberichte  1883.  IL  S.  259,  407,  408  und  1885.  II.  8.  252;  das 
Centralblatt  für  Chir.  1881.  Nr.  15,  1883.  Nr.  19,  1884.  Nr.  9,  1885. 
Nr.  26;  das  Neuroleg.  Centralblatt;  das  Centralblatt  fUr  medic.  Wissensch. 


1)  S.  Bruns,  Yolkmann's  Hefte  Nr.  244  (Tom  8.  Oct.  1884). 
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n.  a.  m.  Diese  enthalten  sehr  eingehende  Referate  ttber  die  betreffenden 
englischen  Arbeiten.  Der  Mangel  einer  Myxödemstatiatik  bei  ans  wird  doch 
nur  durch  die  bekannte  Thatsache  verorsacht,  dass  es  Krankheiten  giebt, 
welche  in  dem  einen  Lande  nicht  sehr  selten ;  in  dem  anderen  fast  gar 
nicht  vorkommen.  Andere  Schlfisse  zieht  die  Lancet  daraus  (26.  Februar 
1S87.  p.  440):  „Der  gegenwärtige  Zustand  der  Unkenntniss  bei  den  deut- 
schen Aerzten  ist  um  so  bemerkenswerther,  als  er  einen  Mangel  an  Kennt- 
niss  der  englischen  Literatur  venilth,  wie  er  bei  uns  betreffs  der  deut- 
schen Literatur  nicht  besteht.  —  Yirchow  hat  sich  deshalb  ein  wirkliches 
Verdienst  dadurch  erworben;  dass  er  die  Angelegenheit  des  Myxödems 
vor  die  Berliner  medic.  Oesellsch.  brachte,  deren  Präsident  er  ist"  Wie 
müssen  die  Worte  Virchow 's  (Sitzung  der  Berliner  medic  Oesellsch. 
vom  2.  Februar  1887)  in  England  missverstanden  sein! 


V. 

Aas  dem  AagnstahoBpital  zu  Berlin. 
Zur  Statistik  der  Mammacarcinome  und  deren  Heilung. 

Von 

Dr.  Hans  Schmid 
in  Stettin. 

Je  länger  die  Beobachtangszeiten  der  Besultate  von  Operatioqen 
sind,  um  so  mehr  sprechen  dieselben  fUr  die  Bichtigkeit  in  der  Darch- 
fühmng  der  Methoden;  und  je  gleichmässiger  die  Untersnchungs- 
methoden  über  den  jeweiligen  einzelnen  Fall,  je  gleichmässiger  die 
Notizen,  je  constanter  die  angewandte  Antisepsis  günstige  Besaltate 
lieferte,  am  so  mehr  eignet  sich  eine  aaf  Jahre  ausgedehnte  Unter- 
sachangsreihe  dazu,  aas  ihr  heraas  Schlüsse  za  ziehen,  welche  Frühe- 
res bestätigen  oder  Neaes  hervorheben. 

Je  länger  man  gerade  eine  einmal  angefangene  Untersachangs- 
reihe  fortsetzt,  am  so  mehr  Werth  mass  sie  bekommen ;  das  gleiche 
Material  steht  anter  fortwährender  jahrelanger  Controle;  einzelne 
aus  ihr  hervorgehende  Besaltate  werden  bestätigt,  andere  umgeworfen 
oder  modificirt;  die  Statistik  erhält  steigenden  Werth,  die  Discussion 
macht  auf  neue  Gesichtspunkte  aufmerksam. 

Wenn  eine  ganze  Beihe  von  Jahren  hindurch  in  Jahresberichten, 
in  Znsammenstellungen  über  Operationen  gleicher  Art,  im  Erproben 
neuer  Operationsverfahren  in  erster  Linie  nicht  das  endgültige  Be- 
sultat,  sondern  die  gelungene  Ausftlhrung  der  Operation  und  vor  Allem 
die  gelungene  Antisepsis  in  der  Betrachtung  im  Vordergründe  stand, 
wenn  darnach  durch  solche  Berichte  zunächst  einmal  dargethan  wurde, 
dass  die  oder  jene  Operation  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  aus- 
geführt werden  kann,  und  nun  erst  die  späteren  Jahte  es  zeigen 
müssen,  ob  diese  Operation  auch  so  dauernde  Besultate  giebt,  dass 
die  mit  ihr  für  den  Patienten  verbundene  Gefahr  im  richtigen  Ver- 
hältniss  steht  zu  dem  definitiven,  bleibenden  Erfolg,  so  hat  sich  nun- 
mehr in  dieser  Art  die  Aufgabe  von  Berichten  in  etwas  verschoben. 
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Wenn  man  heatzatage  weiss,  dass  der  carcinomatös  erkrankte 
Uterns  mit  Hilfe  der  Antisepsis  auf  dem  oder  jenem  Wege  heraus- 
genommen werden  kann;  wenn  man  es  heute  nicht  zu  scheuen  braucht, 
die  Amputation  der  Mamma  durch  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  . 
in  etwas  zu  compliciren;  wenn  man  bei  hochgradigem  Klumpfuss  . 
eine  Keilezcision  aus  den  Knochen  oder  die  Tftlnsezstirpation  macht; 
wenn  man  sich  bei  eingeklemmten  Hernien  nicht  mit  der  Hemio- 
tomie  begnügt,  um  den  Kranken  von  der  drohenden  Lebensgefahr 
zu  befreien,  sondern  auch  gleichzeitig  die  Badicaloperation  hinzufügt, 
um  den  Patienten  wo  möglich  definitiv  von  seinem  Bruchleiden  zu 
befreien;  und  wenn  man  endlich  noch  die  grössten  Anforderungen 
an  die  Antisepsis  dadurch  stellt,  dass  man  durch  mehrfache  Etagen- 
nähte gleichsam  einen  festen  Damm  gegen  das  Austreten  des  Darmes 
setzt;  wenn  man  eine  Hydroeele  nicht  punktirt,  sondern  die  Tu- 
nica  spaltet,  wieder  vernäht  und  einen  comprimirenden  Verband  an- 
legt, oder  auch  dieselbe  in  toto  exstirpirt;  wenn  man  Varicen 
nicht  mehr  nach  alten  Methoden  behandelt,  sondern  herausnimmt  — , 
dann  wird  die  Aufgabe  heutiger  Berichte  nicht  nur  darin  bestehen, 
zu  controliren,  ob  die  Asepsis  gelungen,  und  ob  das  Resultat  zunächst 
gut  gewesen  ist,  sondern  wir  müssen  uns  durch  die  Betrachtung  und 
Vergleichung  von  jahrelang  beobachteten  Fällen  einen  Ueberblick 
zu  verschaffen  suchen,  ob  diese  Operation,  jene  Methode  auch. wirk- 
lich als  eine  radicale  Heilung  bringende  sich  bewährt  hat.  Die  Anti- 
sepsis hat  gezeigt,  dass  wir  technisch  eine  Operation  machen  können; 
die  Besultate  aus  längerer  Beobachtung  müssen  uns  zeigen,  ob  wir 
sie  auch  fernerhin  machen  dürfen. 

Und  mehrfach  schienen  in  der  That  solche  späteren  Zusammen- 
stellungen Resultate  zu  liefern ,  welche  die  Be{editigung  einer  Ope- 
ration in  Frage  stellten,  oder  doch  wenigstens  die  erst  gehegten  Er- 
wartungen nicht  bestätigten.  Die  Uternsexstirpationen  lieferten  nach 
einzelnen  Berichten  so  schlechte  bleibende  Resultate,  dass  ihre  Be- 
rechtigung im  Gedanken  an  die  mit  ihr  verbundene  Oefahr  in  Frage 
gestellt  wurde,  und  es  der  eingehenden  Arbeit  Hofmeier's^  bedurfte, 
um  an  der  Hand  längjähriger  Beobachtung  der  einzelnen  Fälle  dar- 
zuthun ,  dass  in  der  That  von  bleibenden  Resultaten  oder  doch  we- 
nigstens jahrelangen  Besserungen  gesprochen  werden  kann.  Von  der 
Volk  mann 'sehen  Radicaloperation  der  Hydroeele  haben  manche 
Chirurgen  Recidive  beobachtet,  wie  sie  auch  bei  der  Function  nicht 


1)  Zur  Statistik  des  Qeb&nnutterkrebses.  Zeitschrift  für  GeburtshOlfe  und 
Gynäkologie.  Bd.  XI. 
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BchDcller  und  häufiger  wiederkehrten;  auch  nach  der  Radicaloperation 
der  Hernie  sind  Recidive  beobachtet  worden,  und  Viele,  welche  der 
Chirurgie  femer  stehen  oder  über  kein  grösseres  Beobachtungsmaterial 
yerfttgen,  wohl  aber  häufig  nach  der  ersten  Operation  eines  Carci- 
noms  Reeidive  sahen,  fragen,  ob  mit  der  operativen  Behandlung  des 
Krebses  wirklich  etwas  Definitives  geleistet  wird.  ' 

Ein  Jeder  mag-  fUr  die  Entscheidung  dieser  oder  jener  Frage 
sein  Theil  beitragen,  Krankenhäuser,  die  über  ein  grosses  Material 
verfUgen,  haben  die  Verpflichtung,  gerade  nach  dieser  Seite  hin  Auf- 
klärung zu  verschaffen. 

Wenn  in  Nachstehendem  die  Fälle  von  Brustdrüsenkrebs,  welche 
im  Augustahospital  vom  Mai  1871  bis  Ende  des  Jahres  1885  zur 
Beobachtung  kamen,  aufgeführt  und  nach  manchen  Seiten  hin  be- 
leuchtet werden  sollen,  so  ist  diese  Arbeit  theils  eine  Ergänzung, 
tbeils  öine  Fortsetzung  der  Arbeiten  von  Prof.  E.  Küster,  wie  sie 
in  seinem  Quinquennium  ^)  und  Triennium  ^)  und  einem  den  Mitthei- 
lungen über  den  Chirurgencongress  1883^)  entnommenen  Bericht 
niedergelegt  sind.  Die  Arbeit  soll  in  erster  Linie  zeigen,  inwie- 
weit mit  der  radicalen  Operation,  d.  b.  der  Ampu- 
tation der  Mamma  und  gleichzeitiger  Ausräumung  der 
Achselhöhle  definitive  Heilung  erzielt  worden  ist,  resp. 
wie  lange  durch  den  operativen  Eingriff  die  Patienten 
von  dem  verbängnissvollen  Leiden  befreit  geblieben 
sind.  Sie.  soll  noch  einmal  hervorheben  und  durch  verschiedene 
Gründe  erhärten,  wie  nothwendig  die  unter  allen  Umständen  vor- 
genommene Ausräumung  der  Achselhöhle  ist,  und  soll,  einige  andere 
wichtige  Punkte  berühren.  — 

Die  Diagnose  wurde  in  der  aUergrössten  Mehrzahl  der  Fälle 
makroskopisch  nach  der  localen  Untersuchung  gestellt  und  in  allen 
Fällen  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  controlirt.  War  der 
Fall  zweifelhaft,  so  wurde  eine  probatorische  Incision  in  die  Ge- 
schwulst gemacht  und  nun  je  nach  dem  Befund  die  Geschwulst  ex- 
stirpirt  oder,  wenn  es  sich  um  Carcinom  handelte,  die  radicale  Ope- 
ration vorgenommen,  oder  aber,  wenn  auch  nach  der  Incision  auf 
die  Geschwulst  der  Charakter  derselben  noch  nicht  entschieden  klar 
lag,  wurde  schnell  etwas  von  derselben  unter  das  Mikroskop  gelegt 
und  je  nach  dem  Befund  gehandelt.    Oder  endlich  —  in  seltenen 

1)  FQnf  Jahre  im  Aagustahospital.  Berlin  bei  Hinchwald.  1877. 

2)  Ein  chirurgisches  Triennium.  Berlin  bei  Fischer.  1882. 

3)  Zar  Behandlang  des  Brustkrebses.  Verhandlungen  der  deatschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie.  1883. 
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Fällen  —  die  Geschwulst  warde  in  der  Meinung,  es  bandle  sich  um 
einen  gutartigen  Tumor,  exstirpirt;  w^nn  dann  die  in  den  nächsten 
2  mal  24  Stunden  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  dem- 
nach Carcinom  ergab,  wurde  sofort  die  Radicaloperation  gemacht.  — 
In  dieser  Beziehung  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  z.  B.  Fall  Nr.  149. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  im  Grossen  und  Ganzen 
die  Fälle  verhältnissmässig  sehr  früh  zu  unserer  Beobachtung  ge- 
kommen sind,  so  dass  ein  Carcinom  der  Mamma,  welches  durch  seine 
Ausdehnung  nicht  mehr  operirbar  erschien,  oder  welches  bereits  er- 
kennbare Metastasen  gesetzt  hatte,  zu  den  grossen  Seltenheiten 
gehörte. 

Die  Amputation  der  Mamma  ohne  Ausräumung  der  Achselhöhle 
wurde  bei  Sarkom  der  Mamma  gemacht  Gutartige  Tumoren,  wie 
Cysten,  Fibrome,  Fibrosarkome,  Cystosarkome,  wurdefti  aus  der  Mamma 
exstirpirt.  Ein  besonderes  Augenmerk  wurde  auf  die  chronisch  in- 
durirende  Mastitis  und  das  intercanaliculäre  Fibrom  gewandt,  da  erst- 
lich schon  makroskopisch  die  Unterscheidung  vom  Carcinom  manch- 
mal nicht  leicht  ist  und  zweitens  nur  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  verschiedener  Theile  der  Geschwulst  davor  schützt, 
einzelne  Stellen  zu  übersehen,  welche* einen  Uebergang  bilden  von 
einer  der  genannten  Geschwulstformen  zum  Carcinom.  Exstirpirte 
Cysten  wurden  einer  besonders  sorgfältigen  Untersuchung  ihrer  Innen- 
wand unterzogen,  nachdem  wir  die  Erfahrung  des  interessanten  oben 
erwähnten  Falles  (Nr.  149)  gemacht  hatten; 

Controle  der  regionären  Drüsen.  In  allen  Fällen  wurde 
eine  genaue  Untersuchung  speciell  der  betreffenden  Achselhöhle,  der 
Fossa  infra-  und  aupraclavicularis,  sodann  aber  auch  der  gleichen 
Gegenden  der  anderen  Seite  sowie  des  Halses  auf  Drüsen  vorgenom- 
men. In  einer  Anzahl  von  Fällen  finden  sich  in  den  Kranken- 
geschichten nicht  genügend  sichere  Notizen  darüber;  in  einer  wei- 
teren Anzahl  von  Fällen  konnten  Drüsen  theils  wegen  des  Fettreich- 
thums,  theils  wegen  des  unsicheren  Gefühls  nicht  mit  Bestimmtheit 
nachgewiesen  werden. 

1.  Nach  Abzug  der  6  UDop'erirbaren  Fälle  sind  von  222  Fällen 
39  mal  keine  Angaben  vorhanden,  ob  Drüsen  in  der  betreffenden 
Achselhöhle  vorhanden  waren  oder  nicht.  Es  bleiben  somit  183  Fälle. 

2.  Es  wurden  Drüsen  in  der  Achselhöhle  gefehlt  und  solche 
115  mal  gefunden.  Dabei  sind  17  Fälle  besonders  erwähnt,  bei  denen 
man  unbestimmt  oder  nur  einige  wenige  Drüsen  fühlte  und  über- 
raschend viele  fand. 
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3.  Man  glaubte  vor. der  Operation  Drüsen  zu  ftlhlen,  fand  aber 
bei  derselben  2  mal  (Nr.  123,  165)  keine. 

4.  Es  wurden  keine  Drüsen  gefühlt  und  doch  solche  43  mal 
gefunden. 

5.  Es  worden  keine  Drüsen  gefühlt  und  auch  bei  der  Operation 
3  mal  (Nr.  81,  101,  2()3)  keine  gefunden. 

6.  Es  wurden  keine  Drüsen  gefühlt,  und  findet  sich  über  den 
Befand  bei  der  Operation  14  mal  nichts  erwähnt. 

7.  Es  wurden  keine  Drüsen  gefühlt  und  die  Achselhöhle  4  mal 
(Nr.  17,  18,  20,  99)  nicht  ausgeräumt. 

8.  Es  wurde  nicht  auf  Drüsen  untersucht  und  die  Achselhöhle 
2  mal  (Nr.  21,  24)  nicht  ausgeräumt. 

Zieht  man  für  die  Berechnung,  in  wie  viel  Fällen  über- 
haupt Drüsen  vorhanden  waren,  Nr.  6,7  und  8  (zusammen 
20  Fälle)  ab,  so  ergiebt  sich: 
Es  waren  in  163  Fällen  Drüsen  vorhanden  158  mal  =  97  Proc, 
es  waren  keine  Drüsen  vorhanden  5  mal  =  3  Proc, 
vor  der  Operation  wurden  Drüsen  constatirt  117  mal  =  71,77  Proc. 

(davon  irrthümlich  constatirt  1,73  Proc), 
vor  der  Operation  wurden  keine  Drüsen  constatirt  und* 
bei  der  Operationdoch  solche  gefunden  43  mal  «»  26,25  Proc. 
(Die  Fälle  ohne  Achselausränmung  datiren  aus  den  früheren  Jah- 
ren, seit  dem  Januar  1881  wurde  dieselbe  regelmässig  vorgenommen.) 

Diese  Zahlen  sind  wohl  von  besonderer  Bedeatung.  Die  Lehr- 
bücher geben  im  Allgemeinen  an,  dass  man  bei  der  Amputation  der 
cardnomatösen  Mamma  die  Achseldrüsen  dann  mit  entfernen  soll, 
wenn  man  sie  fühlen  kann.  Als  Prof.  E.  Küster  aaf  dem  Chirurgen- 
congress  1883  die  Wichtigkeit  der  jedesmaligen  Ausräumung  der 
Achselhöhle  hervorhob  und  dieselbe  zur  Methode  erhoben  haben 
wollte,  wurde  er  entschieden  missverstanden.  Wenn  andere  Aatoren 
damals  erklärten,  auch  sie  räumten  die  Achselhöhle  aus,  so  kann 
das  nach  den  Lehrbüchern  sowohl  als  nach  den  persönlichen  Mitthei- 
langen  nur  in- dem  Sinne  gemeint  gewesen  sein,  dass  sie  eben  die 
Achselhöhle  ausräumen,  wenn  sie  Drüsen  fühlen,  oder  höchstens  je- 
desmal den  Schnitt  in  die  Achselhöhle  erweitern  und  sich  nun  durch 
das  Gefühl  leiten  lassen,  je  nachdem  sie  Drüsen  fühlen  oder  nicht, 
die  Achselhöhle  auszuräumen  oder  unausgeräumt  zu  lassen.  Wenn 
man  principiell  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  die  Achselhöhle 
ausgeräumt  hat,  so  wird  man  gezwangen,  za  constatiren,  dass  die  Pal- 
pation der  Achselhöhle  vor  der  Operation  durchaus  kein  sicheres  Re- 
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Bultat  in  Bezag  auf  das  Vorbandensein  von  Drüsen  giebt,  wie  die 
obigen  Zahlen  beweisen;  dass  aber  das  Vorhandensein  erkrankter 
Drttsen  hoch  oben  in  der  Achselhöhle  unter  Umständen  erst  mit  der 
Ausräamang  und  nicht  vor  derselben  constatirt  werden  kann. 

Diese  Beobachtung  ist  wohl  nach  unserer  Erfahrung  und  nach 
den  oben  angeführten  Daten  so  wichtig,  dass  ihr  die  genügende  Be- 
achtung nicht  versagt  werden  kann,  und  dass  in  späteren  Berichten 
die  principielle  Ausräumung  der  Achselhöhle  nicht  fehlen  darf,  wenn 
anders  die  Amputation  der  carcinomatös  erkrankten  Mamma  ihre  Be- 
rechtigung behalten  soll. 

Wenn  Bruns^  und  Heine ken^)  bei  der  Exstirpation  von  Lip- 
pencarcinomen  principiell  am  Unterkiefer  die  Gegenden  freilegen, 
wo  erfahrungsgemäBs  häufig  Drüsen  liegen,  und  Küster  seit  einiger 
Zeit  bei  dieser  Operation  einen  Schnitt  parallel  dem  Kiefer  von 
einem  Winkel  zum  anderen  anzulegen  pfl^,  um  die  ganze  Gegend, 
namentlich  aber  die  hinter  der  Glandula  submaxillaris  auf  Drttsen 
abzusuchen,  so  ist  darin  ein  Beweis  gegeben,  dass  in  diesen  Gegen- 
den, welche  der  Palpation  doch  immer  noch  viel  zugängiger  sind, 
als  etwa  eine  fettreiche  Achselhöhle,  Drttsen  vor  Durchtrennung  der 
Haut  nach  der  Auffassung  dieser  Autoren  nicht  mit  Sicherheit  zu  con- 
statiren  sind ;  nur  das  Unterlassen  dieses  Theils  der  Operation  mttsste 
den  Vorwurf  der  Unvollständigkeit  nach  sich  ziehen. 

Änatomüches  über  die  Achselhöhle.    Nervus  subscapularis, 
Operationstechnik. 

Da  wir  demnach  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  als  einen  un- 
erlässlichen  Theil  der  Operation  ansehen  mttssen,  möchten  wir  noch 
einmal  die  Beschreibung  derselben,  wie  sie  Kttster,  resp.  Volk- 

mann  giebt,  folgen  lassen:  Hit  dem  Achselfett  bleibt  die  Brust 

im  Zusammenhange.  Man  präparirt  nun  zunächst  am  vorderen  Rande 
der  Achselhöhle  die  Bänder  der  Pectoralis  major  und  minor  frei  ^nd 
lockert  stumpf  das  Bindegewebe  der  dreieckigen  Spitze  nach  dem 
Schlüsselbein  hin.  Dann  wird  hinten  der  Rand  des  Latissimus  dorsi 
frei  präparirt,  wenn  derselbe,  wie  sehr  häufig,  einen  Ausläufer  über 
die  Achselhöhle  hinwegschickt,  dieser  quer  durchschnitten  und  bis 
gegen  den  äusseren  Rand  der  Scapula  vorgedrungen,  aber  nicht  so 
weit,  dass  die  am  äusseren  Rand  des  Knochens  verlaufende  Arteria 

1)  Worner,  Ueber  die  Endresultate  des  Lippenkrebses;  Beitrage  zur  klin. 
Chinugie,  MittheUungen  aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Tübingen.  Bd.  IL  1.  Heft. 

2)  Koch,  Beitrag  zur  Statistik  des  Carcinoma  labii  inferioris.  Aus  der  Er- 
langer Klinik.  Diese  Zeitschrift  XY.  Bd. 
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Bobscapalaris  verletzt  wird.  Der  nächste  Act  erfordert  einige  Vor* 
siebt.  Man  erhebt  die  Fascia  axillaris  in  der  Höhe  des  Achselbogens 
mit  einer  Pincette  und  schneidet  mit  flach  aufgesetztem  Messer  oder 
der  Scheere  ein  Loch  in  dieselbe.  Sofort  kann  man  mit  dem  Finger 
eingehen  und  das  lockere  Bindegewebe  so  weit  zurflckschieben,  dass 
die  Gefässe  frei  zu  Tage  liegen,  so  dass  man  nicht  mehr  in  Gefahr 
kommt,  dieselben  zu  verletzen.  Die  Art.  sabscapularis  mit  den  be- 
gleitenden Venen  entüspringt  vom  hinteren  Umfang  der  betreflfenden 
Achselgefässe;  an  ihrer  medialen  Seite  läoft  ein  Nerv  herab,  dessen 
Schonung  für  die  spätere  BewegUohkeit  der  betreffenden  Extremität 
von  grösster  Bedeutung  ist.  Man  unterscheidet  in  der  Regel  drei 
Nervi  subscapulares,  welche  aus  dem  Plexus  bracMalis  zu  entsprin- 
gen pflegen.  Der  erste  senkt  sich  schon  am  oberen  Band  der  Sca- 
pula  in  den  Muse,  subscapularis  ein,  kommt  also  für  die  Achsel- 
höhlenausiUnmnng  wohl  nur  selten  in  Betracht.  Der  zweite  versorgt 
den  Mttsc;  teres  m%jor  und  verläuft  an  der  Innenseite  der  Gefässe;  der 
dritte  versorgt  den  Muse,  latissimus  dorsi  und  verläuft  an  der  Aussen- 
seite  desselben.  Letzterer  läuft  am  äusseren  Schulterblattrande  ab- 
wärts, um  etwa  in  der  Mitte  desselben  auf  den  Latissimus  überzusprin- 
gen. Beide  Aeste  können  einzeln  oder  zusammen  verletzt  werden. 
Man  vermeidet  das  nur,  wenn  man  nach  Freilegung  der  Achselhöhle 
die  Nerven  oben  aufsucht  und  nun  das  Achselfett  in  seiner  ganzen 
Länge  von  ihnen  abschiebt.  0 

Es  verdient  dazu  noch  bemerkt  zu  werden,  dass  in  einer  grossen 
Reihe  von  Fällen  ganz  besonderes  Augenmerk  auf  den  Nervus  sub- 
scapularis secund.  und  tertius  gerichtet  worden  ist  Es  war  vorher 
häufig  von  Seiten  der  Patienten  die  Klage  geführt  worden,  dass  sie 
bald  nach  der  Operation  nicht  in  der  Lage  seien,  den  betreffendep 
Arm  ordentlich  hoch  zu  heben.  Seitdem  nun  auf  die  Nervi  sub- 
scapulares  und  auf  deren  Erhaltung  ein  besonderes  Augenmerk  ge- 
richtet wurde  —  und  fast  in  allen  Fällen  war  es  möglich,  ihre  Durch- 
trennnng  zu  umgehen  —  haben  wir  diese  Klage  nicht  mehr  gehört, 
sondern  war  die  Bej^egung  des  Armes  schon  sehr  frühzeitig  eine 
freie.  — 

Weitaus  die  grösste  Anzahl  der -durch  die  Operation  gesetzten 
Defecte  konnte  gedeckt  und  die  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen 
werden^  auch  dies  ist  ein  Beweis,  dass  die  Fälle  verhältnissmässig 
frühzeitig  zur  Operation  kamen.   Musste  sehr  viel  von  der  Haut  weg- 


1)  S.  £.  Kaster,  Die  Schonung  der  Nervi  subscapulares  bei  Ausr&amang 
der  Achflelhöhle.  GentralblaU  fOr  Cliirargie.  1687.  Nr.  11. 

Deutsche  Zeitaelirift  f.  Chirurgie.  XXTL  Bd.  10 
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genommen  werden,  so  wurde  dieselbe  mit  flachen  Schnitten  weithin 
von  der  Unterlage  getrennt  und  konnte  so  sehr  viel  besser  heran- 
nnd  zusammengezogen  werden. 

Eine  Verletzung  der  grossen  Gef  ässe  in  der  Achselhöhle  ist  nicht 
vorgekommen;  in  einem  Fall  ging  ein  Drttsenzapfen  so  hoch  in  der 
Achselhöhle  nach  oben  unter  die  Clavicnla,  dass  bei' dem  Heraus- 
präpariren  desselben  ein  Ast  der  Vena  subclavia  hart  am  Abgang 
vom  Stamm  verletzt  wurde  (s.  Nr.  143). 

In  vielen  Fällen  wurde  eine  doppelte  Vena  axillaris  beobachtet. 

Die  Naht  vnirde  seit  3  Jahren  fortlaufend  mit  Seide. gemacht, 
in  Fällen  starker  Spannung  derselben  wurden  wohl  öfters  vorher  tief- 
greifende Knopfhähte  angelegt.  —  Nach  der  Erfahrung  kann  man  der 
Haut  eine  sehr  starke  Spannung  zumuthen,  wenn  nur  die  Wunde 
aseptisch  bleibt  und  die  Nähte  tiefgreifend  angelegt  sind.  GangiiUi 
der  Haut  haben  wir  nie  beobachtet. 

Zum  Zweck  der  Drainage  werden  an  tieftter  Stelle  nach  unten 
und  hinten  zwei  Löcher  eingeschnitten,  während  die  Amputations- 
wunde vollkommen  vernäht  wird.  — 

Antisepsis.  Im  Laufe  der  14V2  Jahre  hat  die  Art  der  Anti- 
sepsis begreiflicherweise  manchen  Wechsel  erfahren.  Vom  typischen 
Li  st  er 'sehen  Verfahren  mit  Spray  und  Carbol  wurde  später  der 
Spray  weggelassen;  weiterhin  trat  an  Stelle  des  Carbol  das  Sublimat, 
an  Stelle  des  Lister'schen  Verbandes  die  Holzwolle,  späterhin  das 
Moos.  *  In  der  ersten  Zeit  vnirde  mit  Gummiröhren,  seit  5  Jahren  mit 
resorbirbaren  Drains  gearbeitet.  Das  Unterbindungsmaterial  ist  Gat- 
gut,  das  im  Hause  angefertigt  wird.  Seit  etwa  3  Jahren  wird  mit 
einem  Stielschwamm  die  Wunde  ganz  oberflächlich  in  die  Tiefen  und 
Buchten  hinein  mit  fein  gepulvertem  Jodoform  ausgewischt.  Eine 
Irrigation  der  Wunde  findet  während  der  Operation  nicht,  nur  einmal 
vor  Anlegung  des  Verbandes  statt. 

Seit  circa  4  Jahren  werden  Dauerverbände  angestrebt.  Der  be- 
treffende Arm  wird  mit  in  den  Verband  aufgenommen,  nach  24  Stunden 
aber  bereits  aus  demselben  gelöst  und  in  eine  Mitelle  gelegt;  eine 
längere  Fixation  des  Armes  ist  dem  Patienten  nicht  nur  sehr  lästig, 
sondern  sie  hinterlässt  auch  fttr  längere  Zeit  eine  Behinderung  in 
der  Beweglichkeit. 

Die  Resultate  der  Antisepsis  wurden  von  Jahr  zu  Jahr  constanter, 
wie  aus  der  Mortalitätstabelle  und  aus  den  beigefügten  Krankenge- 
schichten zu  ersehen  ist.  In  den  meisten  Fällen  heilte  die  Wunde  in 
12 — 14  Tagen  unter  einem  Verband,  und  konnten  die  Patienten  dar- 
nach mit  einer  GoUodiumschicht  über  der  Narbe  entlassen  werden.  — 


Zur  Statistik  der  Mammacarcinome  und  deren  Heilung.  147 

Wenn  Secret  durch  den  Verband  hindurchdrang ,  was  in  den  mei- 
sten Fällen  am  ersten  Tage  1 — 3  mal  geschah,  so  wurde  ttberge- 
wickelt.  Eine  Veranlassung  zum  Verbandwechsel  vor  der  definiti- 
ven Heilung  sahen  wir  nur  darin ,  dass  der  Verband  wegen  der  in 
ihm  befindlichen  Wundsecrete  stark  roch  und  den  Patienten  wegen 
der  Feuchtigkeit  lästig  wurde  oder  aber,  wenn  plötzliches  hohes  oder 
sich  steigerndes  Fieber  auftrat. 

Ffir  die  Sicherheit,  ob  die  Wunde  aseptisch  sei,  ist  die  Tem- 
peratur allein  keineswegs  maassgebend.  Temperatursteigerungen  bis 
an  39^  sahen  wir  häufig  vorttbergehen,  ohne  dass  wir  uns  zum  Ver- 
bandswechsel genöthigt  gesehen  hätten,  und  ohne  dass  die  prima 
intentio  dadurch  gestört  worden  wäre.  Schneller  Puls,  schlechtes 
Allgemeinbefinden,  trockene  Zunge,  alles  Dies  gelegentlich  ohne  we- 
sentliche Temperatursteigerungen  sind  von  viel  ernsterer  Bedeutung 
und  geben  Veranlassung  nicht  nur  zum  Verbandwechsel,  sondern  auch 
zur  Lösung  mehrerer,  resp.  aller  Nähte  und  Abhebung  der  Haut- 
lappen, wenn  es  sich  nicht  um  die  Bildung  eines  Abscesses  oder  um 
eine  blosse  Verhaltung  handelt,  sondern  wenn  die  Wunde  in  dem 
Sinn  septisch  geworden  ist,  dass  sie  im  Grunde  weithin  eiterig  oder 
diphtheritisch  belegt  ist. 

Mortalität.  Von  1871  bis  1883  kamen  auf  132  Fälle  19  Todes- 
fälle =  14,39  Proc;  von  1871  bis  Ende  1885  kamen  auf  222  Fälle 
24  Todesfälle  =  10,81  Proc. 

Die  Sterblichkeit  auf  die  Jahre  1883 — 1885  zusammen  berechnet: 
auf  96  Fälle  5  Todesfälle  =  5,2  Proc. 

Auf  die  letzten  3  Jahre  einzeln  berechnet: 

1883  auf  25  Fälle  3  Todesfälle  =  12,0  Proc. 

1884  =     25      «^      1  ^  =    4,0      ^ 

1885  «^    40      ^      1  ^  =    2,5      # 

Im  Jahre  1886  kam  bei  sämmtlichen  Brustamputationen  kein 
Todesfall  vor. 

Auf  die  Oesammtzahl  berechnet: 
Von  1871  bis  Ende  1883  auf  157  Fälle  22  Todesfälle  =  13,94  Proc. 
^     1871    ^        ^      1884^     182     ^      23  ^         =12,63     ^ 

^     1871    -•        ^      1885    ^    222     ^      24  ^         —  10,81     * 

Die  Todesursachen  waren  in  2  Fällen  Sepsis  (N.  139,  140),  m 
1  Falle  vielleicht  Sepsis  (Nr.  142),  im  4.  Fall  braune  Atrophie  des 
Herzens  (Nr.  141)  18  Stunden  nach  der  Operation,  im  5.  Falle  Em- 
bolie  der  Vena  pulmonalis  rechts,  multiple  bronchopneumonische 
Herde  in  der  linken  Lunge,  Tod  7  Wochen  nach  der  Operation. 

10* 
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Recidive  und  Heilangen.  Entsprechend  anderen  Autoren 
hat  auch  Küster  in  seinen  Berichten  3  Jahre  dauernde  Recidiv- 
losigkeit  als  Heilang  bezeichnet,  ebenso  wie  dies  in  neuerer  Zeit  auch 
von  Wörner^  ftü-  das  Lippencarcinom  angenommen  ist 

Der  Umstand,  dass  eine  Patientin  3  Jahre  lang  nach  der  Ope- 
ration noch  frei  von  Reddiy  ist,  steigert  gewiss  die  Wahrscheinlich- 
keit, dass  ein  Recidiy  überhaupt  ausbleiben  wird  und  die  Elrankheit 
definitiv  beseitigt  ist.  Wie  man  aber  bei  Syphilis,  wenn  dieselbe 
eine  Reihe  von  Jahren  keine  Erscheinungen  gemacht  hat,  nur  von 
einer  sich  von  Jahr  zu  Jahr  steigernden  Wahrscheinlichkeit,  dass 
das  Leiden  definitiv  gehoben  sei,  sprechen  kann,  nicht  aber  von  einer 
Sicherheit,  so  ist  es  wohl  ebenso  mit  dem  Carcinom.  Einen  Beweis 
dafür  liefert  u.  a.  der  Fall  Nr.  191,  bei  welchem  11  Jahre  nach  der 
Operation  ein  locales  Becidiv  eingetreten  ist. 

Die  späterhin  folgende  Eintheilang  der  Kranken  ist  die  von 
Winiwarter^): 

1.  Weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  unoperirt  ge- 
blieben sind; 

2.  weibUche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  an  den  Folgen 
der  Operation  gestorben  sind; 

3.  weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  operirt  wur- 
den und  dann  an  Recidivgeschwulst  gestorben  sind; 

4.  weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  operirt  wur- 
den und  bis  November  1885  entweder  mit  Recidiv  lebten  oder  über 
welche  nichts  in  Erfahrung  zu  bringen  war; 

5.  weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  operirt  wur- 
den und  bis  November  1885  frei  von  Recidiv  lebten  oder  frei  von 
Gardnom  an  anderweitigen  Erkrankungen  gestorben  sind; 

6.  Fälle  von  Brustkrebs  bei  Männern. 

Es  sind  in  dieser  Arbeit  vom  Mai  1871  bis  Ende  1885,  also  in 
einem  Zeitraum  von  ISVs  Jahren,  228  Fälle  von  Brustcarcinom  zu- 
sammengestellt. Für  die  Berechnung  der  Recidive  fällt  Rubrik  1 
(6  Fälle)  und  Rubrik  2  (24  Fälle)  weg,  eis  bleiben  also  197  Fälle. 

Um  zunächst  eine  Uebersicht  zu  gewinnen  über  diejenigen  Fälle, 
welche  bei  3  jähriger  Beobachtung  noch  recidivfrei  waren,  kann  nur 
bis  Ende  1882  gerechnet  werden.  Bis  dorthin  sind  es  137  Fälle; 
von  diesen  kommen  für  die  Berechnung  der  Recidive  in  Abzug: 


1)  üeber  die  Endresultate  der  Operation  des  Lippenlorebses.  Beiträge  zur 
klin.  Chirurgie  Ton  Dr.  Paul  Bruns.  Bd.  ü.  1.  Heft.  Tübingen  1886. 

2)  Beitr&ge  zur  Statistik  der  Carcinome.  Stattgart  1878. 


Zar  Statistik  der  Mammacarcinome  and  deren  Heilaag. 

a)  nnoperirt 5  Fälle 

b)  an  der  Operation  gestorben      ....  19     ^ 

c)  anderweitig 2     ^ 

d)  einige  Zeit  beobachtet,  dann  unbekannt  5     ^ 

e)  tlberhaupt  unbekannt'  im  Resultat     .    .  13     ^ 
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44  Fälle. 
Es  bleiben  sonach  für  die  Berechnung  93  Fälle. 

Auf  diese  93  Fälle  kommen  20  Heilungen  im  Sinne  der  3  jäh- 
rigen Recidivlosigkeit  >=?  21,5  Proc. 

(Die  definitiv  geheilten  Fälle  sind  Quinquennium  Nr.  17,  18;  Tri- 
ennium  Nr.  14,  18,  23;  Bericht  des  Ghirurgencongresses  1883.  Nr.  51, 
•56,  58,  77,  80,  81,  93,  98,  101,  107,  109,  112,  118,  119,  126,) 

Rechnet  man  die  Recidivlosigkeit  von  2  Jahren  aus,  so  kommen 
zur  Berechnung  106  Fälle.  Auf  diese  kommen  28  Fälle  =  26,4  Proc. 
1 — 2  Jahre  Recidivlosigkeit  finden  .wir  in  vielen  solchen  Fällen,  welche 
später  noch  an  Recidiven  zu  Grunde  gegangen  sind.  Es  sind  deshalb 
die  Berechnungen  der  Fälle  des  Jahres  1884  und  1885  in  dem  Sinne 
dieser  Rubrik  ohne  Werth.  Um  eine  üebersicht  zu  geben  dartlber, 
aus  welchem  Jahrgang  die  betreffenden  recidivfreien  Fälle  stammen, 
und  wie  lange  Recidivlosigkeit  in  den  einzelnen  Fällen  bestand,  diene 
folgende  Rubrik: 

Es  kamen  in  fiehandlung  und  lebten  davon  ohne  Recidiv  noch: 


im  Jnbre 

1670 

71 

VI 

l'^ 

74 

75 

70 

77 

TS 

79 

8U 

81 

^2 

b'i 

S4 

Ende 

1885 

1870 

1871 

1872 

1873 

1874 

1875 

1876 

1877 

1878  . 

1879 

1880 

1881 

1882 

1883 

1884 

1885 

2 

1 
1 

1 
1 
2 

1 

2 
5 

1 

1 
3 
3 

1 

l 
3 
4 

1 

1 
2 

i 

1 

1 
3 
3 
5 

1 



2 
3 
5 

7 

1 

1 

3 
6 
9 

1 

1 

3 
6 

8 
19 

1 

1 

3 
5 

7 

17 
19 

1 

1 

2 
5 
7 

13 
17 
25 

1 

l 

1 

5 

5 

7 

10 

24 

19 

1 

1 

1 

4 

2 

4. 

7. 

13 

18 

20 

1 

1 

1 

3 

2 

3 

5 

9  • 

12(11)») 
19(15) 
33  (21) 

Es  sind  in  allen  Jahrgängen  in  dieser  Rubrik  nur  diejenigen 
Fälle  hier  aufgeführt,  welche  für  die  Berechnung  der  definitiven 
Heilung  in  Betracht  kommen. 

1)  Bei  den  letzten  3  Jahrg&Dgen  geht  die  Beobachtung  bis  zur  Mitte  des 
Jahres  1886;  dieselben  sind  aber  für  die  Berechnung  nicht  mit  benutzt. 
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Die  obige  Rubrik  zeigt  darch  Zahlen,  dass  der  grösste  Theil 
der  Patienten y  welche  an  Recidiv  gestorben  sind,  ihrem  Schicksal 
yerhältnissmässig  bald  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Krankheit  ver- 
fallen sind,  ein  Umstandi  welcher  zu  Qnnsten  der' Annahme  von  der 
3jährigen  Recidivlosigkeit  im  Sinne  der  definitiven  Heilung  spricht. 
Sie  zeigt  femer,  dass  die  späteren  Jahrgänge  verhältnissmässig  gün- 
stigere definitive  Resultate  zeigen,  was  fttr  die  immer  sorgfältiger 
ausgeführte  Operation  spricht 

Es' wurde  nun  weiter  der  Versuch  gemacht,  aus  allen  denjenigen 
Fällen,  welche  an  Recidiv  erkrankt  und  gestorben  sind,  den  Durch- 
schnittszeitpnnkt  zu  finden,  in  welchem  das  Recidiv  eingetreten  ist. 
Er  varürt  zwischen  11  Jahren  und  V«  Jahr;  eine  genauere  Berech- 
nung darüber  anzustellen,  erscheint  deshalb  werthlos,  weil  die  Beob- 
achtung am  eignen  Körper  sowohl  wie  die  Angaben  der  Patienten 
äusserst  verschieden  und  zum  grossen  Theil  unzuverlässig  sind. 

Die  Art  des  Recidivs  ist  sehr  charakteristisch  und  tangirt 
sehr  wesentlich  das,  was  wir  oben  bei  Gelegenheit  der  Ausräumung 
der  Achselhöhle  besprochen  haben.  Die  meisten  Patienten  erkrankten 
an  localen  Reddiven  in  der  Haut,  der  Narbe,  der  Musculatnr,  des 
Stemum,  der  Rippen,  an  carcinomatöser  Pleuritis,  an  Carcinom  der 
anderen  Mamma,  an  Metastasen  anderer  und  innerer  Organe,  endlich 
an  carcinomatöser  Erkrankung  der  Infra-  und  Supradavicular-  und 
der  Halsdrttsen,  ein  einziger  Fall  an  carcinomatösen  Drü- 
sen in  der  Achselhöhle.  Es  spricht  dieser  Umstand  wohl  ge- 
nügend für  die  Methode  der  Ausräumung  der  Achselhöhle. 

Es  starben 
an  örtlichem  Recidiy  in  der  Narbe,  der  Haut,  der  Mosculatur, 

der  Umgebung,  Cancer  en  cuirasse 59  F&Ue 

Achseldrüsen  . 1 

Drüsen  in  der  Fossa  supraclavicul 2 

regionärem  Recidiv  und  Drüsen  (Fossa  supraclavicul.)    ...  2 

«    Metastasen  in  der  Wirbelsäule  (?)  .    .  2 

-            -          im  Magen 1 

*          -            -    •     in  der  Pleura 5 

^              •          *            «          in  der  Leber  u.  Wirbelsäule  1 

«              «       und  allgemeiner  Gardnose 1 

ohne  locales  Recidiv  an: 
'    Pleuritis  carcinomatosa  („innerliches  Brustleiden*  von  den  Pa- 
tienten bei  brieflichen  Anfragen  bezeichnet) 6 

Metastasen  in  der  Lunge 1 

in  der  Leber 3 

im  Becken 1 
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Metastasen  in  Langen  and  Magen 1  Fall 

im  Abdomen 2      » 

im  Gehirn 1 

in  der  Wirbelsänle  (?) 1      - 

in  Lunge,  Pleura  und  InguinaldrQsen 1 

in  der  Pleura  und  Oberachenkel 1 

allgemeiner  Carcinose .    .      3      * 

Summa  95  F&Ue 
Wenn  ich  nunmehr  die  kurz  gefassten  Krankengeschichten  der 
228  Fälle  von  Brastcarcinom ,  worunter  2.  Fälle  von  Männern  sind, 
folgen  lasse  und  glaube,  dass  in  ihnen  noch  eine  Reihe  von  wich- 
tigen Punkten  enthalten  ist,  deren  Besprechung  vielleicht  einer 
anderen  Zeit  oder  einem  anderen  Autor  vorbehalten  bleibt,  so  bin 
ich  mir  wohl  bewusst,  damit  im  Wesentlichen  nichts  Neues,  sondern 
nur  eine  weitere  Bestätigung  dessen  gegeben  zu  haben,  was  mein 
verehrter  Chef,  Prof.  E.  Küster,  bereits  vor  einigen  Jahren  aus- 
gesprochen hat: 

1.  Die  typische  Ausräumung  der  Achselhöhle  ist  bei  der  Am- 
putation der  Mamma  wegen  Carcinom  ein  nothwendiger  Bestandtheil 
der  Operation,  unabhängig  davon,  ob  vor  oder  nach  Durchschneidung 
der  Haut  Drüsen  in  der  Achselhöhle  zu  fühlen  sind  oder  nicht. 

2.  Die  typische  Ausräumung  der  Achselhöhle  verspricht  ein  bes- 
seres Resultat  in  Bezug  auf  definitive  Heilung. 

3.  Die  typische  Ausiüumung  der  Achselhöhle  darf  bei  der  Anti- 
sepsis, wie  sie  heutzutage  von  jedem  Operateur  gefordert  werden 
muss,  die  Gefahr  der  ganzen  Operation  nicht  erhöhen. 

4.  Sobald  das  Carcinom  als  solches  erkannt  ist,  muss  die  Am- 
putation der  Mamma  mit  der  typischen  Ausräumung  der  Achselhöhle 
ausgeführt  werden. 

5.  Genügt  die  klinische  Untersuchung  nicht  zur  Feststellung  des 
Tumors  der  Mamma,  so  muss  eine  Incision  auf  die  Geschvmlst  oder 
die  einstweilige  Entfernung  der  Geschwulst  aus  der  Mamma  und 
nachherige  mikroskopische  Untersuchung  oder  die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  excidirten  Stückchens  nach  der  Incision  auf  die 
Geschwulst  den  Charakter  derselben  erkennen  lassen.  Erweist  sich 
eine  exstirpirte  Geschwulst  nachträglich  als  Carcinom,  so  muss  die 
sofortige  Amputation  der  Mamma  mit  typischer  Ausräumung  der 
Achselhöhle  folgen. 

6.  Gutartige  Tumoren,  sofern  sie  nicht  einen  zu  grossen  Theil 
der  Mamma  einnehmen,  können  nicht  nur  in  den  meisten  Fällen  als 
solche  erkannt,  sondern  sollen  auch  mit  Erhaltung  der  übrigen 
Mamma  ausgeschält  werden. 
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7.  Die  Erhaltung  der  Nervi  sabscapnlares  ist  ftir  die  Functionen 
des  betreffenden  Armes  von  grosser  Wichtigkeit 

8.  Die  Fixation  des  betreffenden  Annes  in  dem  betreffenden  Ver- 
band soll  nicht  länger  als  24  Stunden  statthaben. 

9.  Dauerverbände  finden  bei  Mammaamputationen  mit  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle  ihre  berechtigte  Anwendung;  wenn  anders 
die  Temperaturen  es  gestatten,  sollen  die  Patientinnen  frühzeitig  das 
Bett  verlassen y  ein  Umstand,  welcher  namentlich  bei  fettleibigen 
Frauen  von  Bedeutung  ist 

10.  Nächst  der  primären  Antisepsis  ist  die  exacte  Gompression 
des  Verbandes  ein  wesentlicher  Factot  fär  die  reactionslose  Heilung. 

11.  Wir  haben  in  der  möglichst  frühzeitigen  und 
ausgiebigen  Entfernung  eines  carcinomatös  erkrankten 
Organs  und  gleichzeitigen  Entfernung  der  regionären 
Drüsen  ein  Mittel,  durch  welöhes  es  uns  in  einer  Reihe 
von  Fällen  gelingt,  den  Patienten  definitiv  von  seinem 
Leiden  zu  befreien.  . 

Wenn  ich  aus  der  Benutzung  des  Erankenmateriales  im  Augusta- 
hospital sowie  der  Journale  über  die  Privatkranken  von  Herrn  Prof. 
Küster  diese  Arbeit  zusanmienstellen  konnte  und  in  einer  6 V2  jäh- 
rigen Arbeit  unter  meinem  hochverehrten  Chef  die  allermeisten  dieser 
Fälle  selbst  beobachtet  habe,  so  lege  ich  zugleich  in  ihr  den  ge- 
ringsten Theil  des  Dankes  nieder^  welchen  ich  ihm' zolle. 

Beilagen. 

Von  den  in  den  3  oben  genannten  Arbeiten  Küster 's  aufgeführten 
Fällen  sind  hier  nur  diejenigen  wieder  aufgeführt,  welche  damals  noch 
keinen  Abschluss  gefanden  haben;  die  als  gestorben,  als  unoperirbar,  als 
aji  Reddiv  erkrankt  aufgeführten  sind  in  der  Zusammenstellung  weg- 
gelassen. 

Die  Nummern  der  Mheren  Arbeiten  sind  beibehalten  und  die  neuen 
Fälle  haben  die  folgenden  Nummern  erhalten.  Ueber  die  in  den  früheren 
Arbeiten  aufgeführten  Fälle  sind  die  Notizen  nur  karzgefasst  und  sollen 
die  übrigen  Daten  im  Original  eingesehen  werden.  Sie  sind  in  dieser 
Arbeit  nicht  der  Zeit  nach  aufgeführt,  sondern,  wie  oben  erwähnt,  ein- 
getheilt  nach  dem  Winiwartet'schen  Schema. 

Die  Krankengeschichten  anzufügen  hielt  ich  für  richtig.  Wer  sich 
die  Mühe  geben  wUl,  in  ihnen  zu  blättern^  wird  in  Bezug  auf  Anamnese 
und  Status  alles  Wisaenswerthe  finden,  soweit  die  Journale  correct  ge- 
führt sind.  Auch  die  Angaben  in  Bezug  auf  die  Heredität,  Trauma, 
Mastitis)  Zeit  der  Entstehung,  Menstruationsverhältnisse,  Geburten,  Stil- 
lung, Operation,  Wnndverlauf,  Art  der  Antisepsis,  Fieber,  Drüsen,  mi- 
'  kroskopischen  Befand  finden  sich. 
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Wer  in  dieser  Beziehung  vergleichende  Untersuchungen  mit  anderen 
oder  eigenen  Beobachtungen  machen  will^  wird  in  ihnen  ziemlich  voll- 
ständige Angaben  finden. 

/.  Weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  unoperirt 
geblieben  sind, 

Nr.  133.  Henriette  Hänselt ^  Postverwaltersfrau  aus  Wusterhausen, 
58  Jahre  alt;  16. — 17.  Juni  1879.  Journalnr.  375.  Erankheitsgeschichte 
fehlt.  Carcinoma  ovarii  duplex,  Carcinoma  mamm.  sin.  Patientin  wird 
als  unoperirbar  wieder  entlassen. 

Nr.  134.  Louise  Zingel,  52  Jahre  alt,  ledig,  17. — 22.  December 
1879.  Joumakir.  710.  Seit  4  Jahren  Menopause.  Früher  keine  Afifec- 
tion  an  der  Brust,  seit  1  ^4  Jahr  hat  Patientin  einen  Knoten  in  der  linken 
Brust  bemerkt,  welcher  seit  1  Jahre  ulcerirt  und  jetzt  mit  der  Brustwand 
fest  verwachsen  ist  Derbe  Drttseninfiltration  in  der  linken  Achselhöhle. 
Seit  einigen  Wochen  hat  Patientin  nun  auch  einen  wallnussgrossen  Knoten 
in  der  rechten  Brust  bemerkt,  poch  frei  verschieblich.  —  Carcinoma 
mammae  utriusque  inoper. 

Nr.  135.  Bertha  Wartig,  Arbeitersfrau  aus  Berlin,  2. — 7.  Januar 
1884.  Journalnr.  108.  Mit  18  Jahren  menstruirt,  Menopause  noch  nicht 
eingetreten;  10  Kinder  geboren,  alle  gestillt.  Mastitis,  Trauma  nicht 
bekannt.  Im  September  1883  bemerkte  sie  in  der  linken  Brust  einen 
schmerzhaften  Knoten;  homöopathische  Behandlung.  Unter  steter  Zu- 
nahme der  Geschwulst  brach  dieselbe  bald  auf,  es  wurde  eine  lätinkende 
Jauche  secernirt,  gleichzeitig  schwollen  Drüsen  am  Halse  und  über  dem 
linken  Schlüsselbein  an. 

Bei  der  leidlich  kräftig  aussehenden  Frau  findet  sich  an  Stelle  der 
linken  Mamma  ein  zweifaustgrosser,  derber  Tumor  fest  mit  der  Unterlage 
und  mit  der  Haut  verwachsen  und  an  einer  Stelle  ulcerirt.  Da  die  Ge- 
schwulst bis  in  die  Achselhöhle  hineinragt,  fühlt  man  in  letzterer  keine 
einzelnen  Drüsen.  In  der  Fossa  supraclavicularis  ein-  htlhnereigrosser 
Drttsentumor,  an  welchen  sich  nach  oben  zu  eine  ganze  Kette  harter 
Drüsen  anschliesst.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  von. 
zahlreichen  kleinen  Knötchen  durchsetzt. —  Carcinoma  mammae  sin. 
inoperabile. 

Nr.  136.  Frau  Laura  Böhm,  47  Jahre  alt,  5.— 27.  April  1884. 
Journalnr.  470.  Bereits  Menopause.  Mehrere  Geburten,  stets  gestillt, 
keine  Mastitis,  kein  Trauma.  Seit  über  2  Jahren  hat  Patientin  eine  Ge- 
schwulst in  der  rechten.  Brust,  welche  in  der  Mitte  entstanden  sein  soll 
und  unter  Einreibungen  verschiedener  Art  fortwährend  gewachsen  ist.  — 
Bei  der  sehr  elenden,  schwachen  Frau  findet  man  die  rechte  Brust  in 
einen  harten,  derben  Tumor  verwandelt,  der  mit  der  Unterlage  und  mit 
der  Haut  fest  verwachsen  ist.  Die  Warze  eingezogen ;  mehrere  oberfläch- 
liche Ulcerationen,  in  der  Achselhöhle  zahlreiche  Drüsen  und  über  die 
Haut  weithin  zerstreut  linsen-  bis  hasehiussgrosse  Knötchen.  Carcinoma 
mammae  dextrae  inoperabile.    Nach  mehreren  Monaten  Tod. 

Nr.  137.  Marie  Lttbnitz,  58  Jahre  alt,  Tischlermeistersfrau  aus 
Berlin.  10. — 26.  November  1884.  Journalnr.  1154.  Krankengeschichte 
fehlt.     Carcinoma  mammae  sin.  inoperabile. 
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Nr.  138.  Mathilde  Menzel^  Wittwe,  aus  Berlin,  58  Jahre  alt.  16. 
bis  18.  September  1885.  JourDalnr.  1192.  Seit  dem  13.  Lebencjjahre 
regelmässig  menstmirt,  vor  5  Jahren  Menopaose.  Mit  27  Jahren  verhei- 
rathet,  hat  sie  10 mal  geboren,  5 mal  selbst  gestillt.  Beim  Nähren  des 
1.  Kindes  bekam  sie  eine  rechtsseitige  Mastitis,  weshalb  sie  die  übrigen 
4  Maie  nur  links  stillte.  Letzter  Partus  vor  1 6  Jahren.  Seit  9  Monaten 
hat  sie  Schmerzen  in  der  rechten  Brost,  welche  seitdem  langsam  ge- 
schwunden ist.  —  Die  rechte  Mamma  sehr  geschrumpft,  erscheint  dadurch, 
dass  die  Haut  über  derselben  nach  der  tief  eingezogenen  und  eiternden 
Warze  zu  herangezogen  und  mit  der  Mamma  fest  verwachsen  ist,  wie  in 
2  Hälften  getheilt;  während  die  eine  Hälfte  ohne  Infiltration  erscheint, 
ist  die  andere  Hälfte  von  derber,  strafifer  Infiltration,  welche  bis  zum 
Sternum  reicht,  eingenommen.  Im  linken  unteren  Quadranten  findet  sich 
noch  ein  isolirter  Knoten.  Die  Achselhöhle  so  derb  infiltrirt,  dass  ein- 
zelne Drüsen  nicht  zu  fühlen  sind;  Infiltration  der  supraclaviculären  und 
Halsdrüsen.  Starkes  Oedem  des  rechten  Armes.  Pleuritis  carcinomatosa. 
—  Carcinoma  mamm.  dextr.  inoperab. 

//.  Weihliche  Patienten  mit  ßrustdrüsenkrehs,  welche  an  den  Folgen 
der  Operation  gestorben  sind, 
Nr.  139.  Frau  Mathilde  Drews,  Oberaufsehersfrau  aus  Moabit,  69 
Jahre  alt.  14.— 24.  März  1883.  Joumalnr.  260.  Vor  4  Jahren  bemerkte 
Patientin  in  der  linken  Achselhöhle  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Haselnuss;  dieselbe  wuchs  anfangs  langsam,  später  sehr  schnell,  ohne 
Schmerzen.  —  Bei  der  kräftigen  Patientin  findet  man  zwischen  der  linken 
Mamma  und  der  linken  Achselhöhle  einen  mannsfaustgrossen  Tumor,  auf 
der  Unterlage  frei  beweglich,  mit  der  erodirten  und  wenig  secernirenden 
Haut  fest  verwachsen.  Die  Geschwulst,  hart  und  höckerig,  reicht  bis  an 
die  linke  Mamma  heran,  dieselbe  erscheint  jedoch  intact  und  sind  auch 
in  der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  fühlen.  Der  linke  Arm  stark  ge- 
schwollen. Oarcinom  eines  verirrten  Mammalappens.  Am  14.  März  Am- 
putatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Exstirpation  des 
gössen  Tumors,  wobei  Theile  des  Pectoralis  maj.  und  min.  verloren 
gehen.  Fortlaufende  Naht,  5  resorbirbare,  1  Gummidrain.  List  er 'scher 
Verband.  Carbolintoxication.  Sepsis.  Tod  am  11.  Tage.  Mikroskopischer 
Befund:  Oarcinom. 

Nr.  140.  Magdalene  Mader,  Wittwe  aus  Döpnick,  69  Jahre  alt. 
4. — 11.  April  1883.  Joumalnr.  347.  Seit  dem  15.  Jahre  regelmässig 
menstruirt,  mit  dem  52.  Jahre  Menopause.  4  Kinder  hat  Patientin  ge- 
stillt. Mastitis,  Trauma,  Heredität  nicht  bekannt.  Seit  1  Jahr  ist  in 
der  linken  Brust  eine  Verhärtung  eingetreten,  welche  ohne  Beschwerden 
wuchs  und  unter  Hafergrützumschlägen  seit  6  Wochen  aufgebrochen  ist. 
Bei  der  mageren  Patientin  findet  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten 
der  linken  Brust  ein  diffuser  harter  Tumor,  welcher  in  der  Grösse  eines 
halben  Taubeneies  über  das  Niveau  der  Haut  prominirt,  mit  dieser  ver- 
wachsen und  in  der  Mitte  aufgebrochen  ist;  auf  der  Unterlage  sitzt  der- 
selbe gleichfalls  fest.  Warze  normal,  in  der  Achselhöhle  mehrere  Drüsen 
zu  fühlen.  Oarcin.  mamm.  sin.  Am  4.  April  Amputatio  mamm.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle ;  in  derselben  eine  Anzahl  kleiner  Drüsen.    Re- 
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sorbirbare  Drains^  fortlaufende  Naht,  Li  st  er 'scher  Verband.  Carbolintoxi- 
cationserscheinungen.  Am  6.  Tage  Tod  an  Sepsis.  Mikroskopischer 
Befund :  Acinöse  Form  mit  grossen  Zellen^  auch  in  den  Drüsen. 

Nr.  141.  Caroline  v.  d.  L.,  Wittwe,  65  Jahre  alt.  17.— 20.  August 
1883.  Journalnr.  727.  Patientin  hat  mehrere  Male  geboren,  nie  gestillt 
Sie  hat  schon  vor  8  Jahren  in  der  rechten  Brust  eine  Anschwellung  und 
Verhärtung  bemerkt,  welche  erst  in-  letzter  Zeit  schmerzhafter  wurde  und 
wuchs.  Bei  der  sehr  marastischen  Dame  findet  sich  im  oberen  äusseren 
Quadranten  der  rechten  Mamma  ein  grosser  dem  Durchbruch  naher  Tumor, 
welcher  mit  dem  Pectoralis  maj.  verwachsen,  ist.  Starke  Infiltration  der 
Achseldrttsen,  auch  in  der  Fossa  supraclavic.  eine  infiltrirte  Drtise  zu 
fühlen.  Carcin.  mamm.  dextr.  Am  20.  August  Amputatio  mamm.  mit 
AuBiUumung  der  Achselhöhle.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage, 
Lister'scher  Verband.  Die  Operation  dauert  nur  etwa  V^  Stunde,  und 
ist  der  Blutverlust  sehr  gering.  —  Am  Abend  bekommt  die  Patientin 
0,0 1  Morphium.  Aus  dem  bald  darauf  eintretenden  Schlaf  wacht  sie  nicht 
wieder  auf.  Die  Section  ergiebt  starke  braune  Atrophie  des  Herzens. 
Mikroskopischer  Befund:  Carcinoma  auch  in  den  Drüsen. 

Nr.  142.  Marie  Buntebarth,  Wittwe  aus  Wittenberg,  67  Jahre  alt. 
18. — 30.  Juni  1884.  Journalnr.  704.  Seit  dem  15.  Jahre  regelmässig 
menstruirt,  seit  dem  57.  Jahre  Menopause.  Mit  21  Jahren  verheirathet, 
5  normale  Geburten,  stets  gestillt.  Nach  der  1.  Entbindung  hatte  Pa- 
tientin eine  linksseitige  Mastitis,  welche  auf  4 malige  Incision  heilte;  sie 
stillte  die  übrigen  Kinder  mit  derselben  Brust  und  soll  nie  eine  Verhär- 
tung zurückgeblieben  sein.  Heredität  nicht  nachweisbar.  Seit  3  Jahren 
hat  Patientin  eine  Einziehung  der  linken  Warze  bemerkt;  vor  4  Wochen 
ist  in  der  Umgebung  derselben  ein  rasch  um  sich  greifendes  Geschwür 
entstanden.  —  Bei  der  mageren,  sehr  matten  Patientin,  welche  einen  sehr 
unregelmässigen  schwachen  Puls  und '  eine  starke  Struma  hat,  findet  man 
an  der  linken  Brust  die  Warze  stark  eingezogen,  die  Umgebung  hart 
und  höckerig  und  infiltrirt;  nach  aussen  von  derselben  ist  ein  Substanz- 
verlust zu  constatiren  von  der  Grösse  eines  halben  Hühnereies,  welcher 
kraterförmig  in  die  Tiefe  führt  und  ziemlich  reine  Wundränder  zeigt.  In 
der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  ftihlen.  Carcin.  mamm.  sin.  Am  21.  Juni 
Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Resorbirbare  Drains. 
Naht  Moos.  Sehr  geringer  Blutverlust.  In  der  Achselhöhle  mehrere 
Drüsen.  —  Patientin  erholt  sich  langsam  aus  dem  anfangs  bestehenden 
CoUaps;  die  ersten  8  Tage  fieberloser  Verlauf,  darauf  2  Tage  Fieber, 
Tod  an  Sepsis  (?).  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form  des  Carci- 
noma, auch  in  den  Drüsen. 

Nr.  143.  Friederike  Bohne  mann,  Eigenthümersfrau  aus  Trammen 
bei  Colberg,  51  Jahre  alt.  28.  Februar  bis  20.  April  1885.  Journalnr.  286. 
Patientin  war  seit,  ihrem  14.  Lebensjahre  meist  unregelmässig  menstruirt. 
Menopause  vpr  2V2  Jahren.  Mit  35  Jahren  verheirathet,  hat  sie  4  mal 
geboren,  darunter  3  Fehlgeburten ;  letzte  Geburt  vor  8  Jahren.  Sie  hat 
wegen  ungenügender  Nahrung  nicht  gestillt.  Trauma  nicht  bekannt.  Vor 
1  Jahr  bemerkte  sie,  dass  sich  die  linke  Warze  einzieht,  zu  gleicher  Zeit 
bildete  sich  eine  Verhärtung  in  der  Brust,  dabei  hatte  sie  viel  ziehende 
Schmerzen,  schliesslich  auch  in  der  Schulter.  —  Bei  der  wohlgenährten 
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kräftigen  Fran  findet  fiich  die  in  ihrem  Volnmnen  verminderte  Mamma 
▼on  einem  harten ,  derben,  höckerigen,  mit  der  Haut  zumeist  Terwach- 
senen,  auf  der  Unterlage  jedoch  ziemlich  festsitzenden  Tnmor  eingenommen; 
die  ganz  eingezogene  Warze  nftsst;  in  der  Achselhöhle  mehrere  harte 
Drüsen.  In  der  Hant  .rings  um  die  Mamma  sind  mehrere  harte  Drttsen 
zu  fühlen.  Carcin.  mamm.  sin.  — 'Am  28.  Febraar  Amputatio  mamm. 
mit  Aosrilamang  der  Achselhöhle.  Da  ein  carcinomatöser  Strang  bis  hoch 
hinauf  unter  die  Clavicula  reicht  und  bei  dem  Versuch  zur  Exstirpation 
ein  Ast  hart  am  Abgang  der  Vena  subclavia  blutet,  welcher  von  hier 
aus  trotz  Spaltung  des  Pecti  min.  nicht  gefasst  werden  kann,  wird  die 
Clavicula  durchsägt  und  die  Arteria  subclavia  in  einer  Ausdehnung  von 
4  Gm.  abgebunden  und  resecirt.  Theilweise  Naht,  Tamponade  oiit  Jodo- 
formmull, Moos.  —  Der  Wundverlauf  war  anfangs  nicht  aseptisch,  erst 
nach  ungefähr  10  Tagen  war  die  Wunde  rein,  von  Seiten  der  Unter- 
bindung trat  übrigens  an  dem  Arme  gar  keine  Reaction  ein.  Die  Pa- 
tientin erholte  sich  jedoch  nicht,  fieberte  ganz  wenig  weiter  und  starb 
7  Wochen  nach  der  Operation  plötzlich.  Die  Section  ergab  eine  Em- 
bolie  der  Vena  pulmonalis  rechts;  multiple  bronchopneumonische  Herde 
in  der  linken  Lunge;  interstitielle  Nephritis.  —  Vom  mikroskopischen 
Befund  ist  nur  erwähnt,  dass  es  sich  um  einep  typischen  Scirrhus  handelte. 

IIL  Weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  weiche  operirt  nmrden 
und  dann  an  Reddivgeschwülsien  gestorben  sind. 

Nr.  16.  Marie  Wimmel,  52  Jahre  alt,  unverheirathet,  aus  Berlin, 
aufgenommen  am  8.  April  1878.  Patientin  ist  an  Recidiv,  welches  5  Jahre 
nach  der  Operation  auftrat,  gestorben  (vgl.  Ein  chirurgisches  Triennium 
von  E.  Küster.     S.  138.    Nr.  16). 

Nr.  20.  Marie  Bohrmann,  55  Jahre  alt,  Restaurateursfraü  aus  B., 
aufgenommen  am  28.  August  1878.  Nach  brieflicher  Mittheilung  der  An- 
gehörigen war  die  Patientin  3  Jahre  nach  der  Operation  gesund  und  ist 
hernach  am  3.  Juni  1884  an  „innerlichem  Brustleiden*'  gestorben  (vgL 
Ein  chirurgisches  Triennium  von  E.  Küster.    S.  140.    Nr.  20).   - 

Nr.  46.  Anna  Stange,  Handschuhmachersfrau  aus  Berlin,  48  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  12.  März  1879.  Gestorben  im  Juli  1883  an  Reci- 
div (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1883.  S.  296. 
Nr.  46:  E.  Küster,  üeber  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  64.  Friederike  Zschalig,  Invalidenfrau  aus  Spandau,  61  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  22.  April  1880.  Der  Patientin  wurden  im  Jahre 
1881  noch  2  mal  locale  Recidive  operirt.  Ende  des  Jahres  stellte  sie 
sich  mit  einem  unoperirbaren  Recidiv  vor  (vgl.  Verhandlungen  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chir.  S.  301.  Nr.  64:  E.  Küster,  Zur  Behand- 
lung des  Brustkrebses). 

Nr.  71.  Marie  Siehl,  35  Jahre  alt,  Eigenthümersfrau  si^  Vordamm, 
recipirt  am  27.  August  1880.  Am.  13.  December  1883  an  Recidiv  ge- 
storben (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  ftfr  Chir.  S.  304. 
Nr.  71:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  73.  Henriette  Georgi,  50  Jahre  alt,  Zimmergesellenfrau  aus 
Berlin,  recip.  16.  September  1880.     Briefliche  Anfrage  vom  November 
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1^85  bleibt  anbeantwortet,  voraussichtlich  an  Recidiy  gestorben  (vgl.. 
Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  S.  304^  Nr.  73:  E.  Ettster, 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  79.  Caroline  Lindemann,  47  Jahre  alt,  Ackerblirgersfrau,  re- 
cipirt  am  8.  November  1880*  Im  Jahre  1881  ap  Recidiven  gestorben 
(vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  S.  306.  Nr.  79: 
E.  Eilst  er,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  82.  Johanne  Marwitz,  44  Jahre  alt,  Klempnermeistersfrau  aus 
Eberswalde,  recip.  am  5.  April  1881.  Im  Jahre  1883  wurde  noch  einmal 
ein  Recidiv  operirt  In  demselben  Jahre  Tod  an  Recidiven  (vgl.  Verh. 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  S.  306.  Nr.  82:  E.  Kttster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  88.   Caroline  Engel,  57  Jahre  alt,  Eammerdienersfrau  aus  Berlin, 
recip.  am  7.  Juli  1881.    Mitte  1885  Tod  an  carcinomatöser  Pleuritis  (vgl. 
Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.   S.  308.  Nr.  88:  E.  Küster,. 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  90.  Dominick,  47  Jahre  alt,  Schmiedemeistersfraa  aus  Seibe- 
lang, recip.  am  9.  September  1881.  Im  Jahre  1882  an  Recidiv  gestorben 
(vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  ftlr  Chir.  S.  309.  Nr.  90: 
£.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  94.  Charlotte  Ehlers,  54  Jahre  alt,  Tischlersfrau  aus  Zossen, 
aufgenommen  am  6.  October  1881.  Im  November  1882  dem  alten  Leiden 
erlegen  (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  ftir  Chir.  S.  310. 
Nr.  94:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  95.  Dorothea  Kühtz,  43  Jahre  alt,  Administratorsfrau  aus 
Dechtow,  aufgenommen  am  10.  October  1881.  Im  Jahre  1882  wahrscheüi- 
lich  an  Pleuritis  carcinomatosa  gestorben  (vgl.  Verhandlungen  der  deut- 
schen Gesellschaft  ftlr  Chirurgie.  S.  310.  Nr. -95:  E.  Küster,  Zur  Be- 
handlung des  Brustkrebses). 

Nr.  97.  Charlotte  Seifert,  59  Jahre  alt,  Wittwe  aus  Berlin,  aufge- 
nommen am  14.  November  1881.  Nach  brieflicher  Anfrage  vom  Mai  1886 
ist  Patientin  verstorben,  Zeit  und  Ursache  unbekannt  (vgl.  Verhandlungen 
der  deutschen  Gesellschaft  ftlr  Chir.  S.  311.  Nr.  97:  E.  Kttster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  102.  Auguste  Lorenz,  64  Jahre  alt,  Wittwe  aus  Branden- 
burg a.  H.,  aufgenommen  am  13.  Januar  1882.  Nach  brieflicher  Mitthei- 
lung am  15.  Mai  1885  gestorben,  wahrscheinlich  an  Metastasen  (vgl.Verh. 
der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  1883.  S.  312.  Nr.  102:  E.  Küster,  Zur 
Behuidlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  103.  Marie  Bartels,  41  Jahre  alt,  Schneidermeistersfrau  aus 
Luckenwalde,  aufgenommen  am  23.  Januar  1882.  Nach  brieflicher  Mit- 
theilung am  12.  November  1884  wahrscheinlich  an  Recidiv  gestorben  (vgl. 
Verh.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1883.  S.  312.  Nr.  103:  E.  Küstej, 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses).. 

Nr.  HO.  Marie  Sc  hieb  el,  50  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  aus  Schön- 
eich bei  Liegnitz,  aufgenommen  am  25.  October  1882.  Patientin  ist  nach 
brieflicher  Mittheilung  im  Jahre  1883  an  Recidiv  gestorben  (vgl.  Verh. 
der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  1883:  E.  Küster,  Zur  Behandlung 
des  Brustkrebses.  S.  314). 
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Nr.  114.  Charlotte  Karl,  52  Jahre  alt,  Wittwe  ans  Berlin,  aufge- 
nommen am  11.  Mai  1882.  9  Monate  nach  der  Operation  an  Recidiv  ge- 
storben (ygLYerh.  der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  18S3:  E.  Küster, 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses.  S.  315). 

Nr.  116.  Pauline  Fauck,  62  Jahre  alt,  Restaurateursfrau  aus  Beigard, 
aufgenommen  am  25.  Mai  1882.  Nach  brieflicher  Mittheilung  am  27.  Juli 
1883  gestorben,  Todesursache  unbekannt  (vgLYerh.  der  deutsch.  Ges.  ftir 
Chir.  1883.  S.  315.  Nr.  116:  E.  Kttster,  Zur  BehandL  des  Brustkrebses). 

Nr.  117.  Emilie  Roloff,  49  Jahre  alt,  Brieftrftgersfrau  aus  Berlin, 
aufgenommen  am  4.  Juni  1882.  Nach  mündlicher  Mittheilung  am  7.  Febr. 
1883  an  Recidiven  gestorben  (vgl.  Verh.  der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir. 
1883.  S.  305.  Nr.  117:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  120.  Katharine  Ollenschläger,  58  Jahre  alt,  Wittwe,  aus 
Berlin,  aufgenommen  am  7.  Juli  1882.  Nach  brieflicher  Mittheilung  am 
15.  Februar  1884  gestorben,  wahrscheinlich  an  Recidiv  (vgl.  Verh.  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1883.  S.  316.  Nr.  120:  E.  Kttster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  121.  Alma  üttech,  68  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Fürstenwalde, 
aufgenommen  am  27.  Juli  1882.  Ende  1883  Tod  an  Recidiv  (vgl.  Verh. 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1883:  E.  Kttster,  Zur  Behandlung 
des  Brustkrebses  8.  316). 

Nr.  123.  Wilhelmine  Iden,  Wittwe,  aus  Morewitz,  aufgenommen  am 
24.  August  1882.  Gestorben  Ende  1883  an  Recidiven  (vgl.  Verh.  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1883.  S.  316.  Nr.  123:  E.  Kttster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  124.  Auguste  Menge,  Bauersfrau  aus  Kirchhof,  aufgenommen 
am  9.  October  1882.  Nach  brieflicher  Mittheilung  am  1.  April  1883  an 
Recidiv  gestorben  (vgl.  Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1883. 
8.  317:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  127.  Johanne  Fischer,  70  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Berlin,  auf- 
genommen am  4.  December  1882.  Nach  brieflicher  Mittheilung  und  ärzt- 
licher Diagnose:  Bald  nach  der  Entlassung  an  „Leberkrebs"  gestorben 
(vgl.  Verh.  der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  1883.  S.  317:  E  Küster, 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  129.  ....Ziech,  50  Jahre  alt.  Privatkranke,  Graveursfrau  aus 
Berlin,  aufgenommen  am  29.  Mai  1882.  Nach  brieflicher  Mittheilung  vom 
18.  Juni  18S3  unoperirbares  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutsch.  Gesellschaft 
für  Chir.  1883.  8.  318:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  130.  S.,  35  Jahre  alt.  Privatkranke,  Oberförstersfrau  aus  Hoch- 
zeit, aufgenommen  am  21.  Juli  1882.  Nach  zweimaliger  Recidivoperation 
Tod  an  Recidiven  etwa  l  V2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  (vgl.  Verh. 
der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  1883.  S.  318:  E.  Küster,  Zur  Be- 
handlung des  Brustkrebses). 

Nr.  132.  Franke,  45  Jahre  alt,  Privatkranke,  ledig,  aus  Berlin, 
aufgenommen  am  5.  November  1882.  Nach  einmaliger  Recidivoperation 
Tod  an  Recidiv  etwa  1 V2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  (vgl.  Verh. 
der  deutschen  Gesellschaft  fllr  Chir.  1883.  8.  318.  Nr.  132:  E.  Küster, 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 
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Nr.  144.  Fran  Praetorias^  33  Jahre  alt,  ans  Berlin,  Moabiter- 
Str.  130;  19.  Januar  bi»  3.  Febroar  1883.  (Jonmalnr.  131.  1883.)  Seit 
dem  15.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt;  Patientin  hat  4  mal  gebo- 
ren, letzte  Oebnrt  vor  7  Monaten.  Nach  der  vorletzten  Entbindung  hat 
Patientin  mit  der  rechten  Brust  gestillt,  nach  der  letzten  aber,  trotz 
grossen  Milchreichthums  nicht  mehr,  da  sie  schon  seit  3  Jahren  in  dieser 
eine  Verhärtung  gefühlt  hat;  dabei  hatte  sie,  während  dieselbe  langsam 
wuchs,  nie  Schmerzen.  Heredität  nicht  nachweisbar;  kein  Trauma,  keine 
Mastitis.  Die  ganze  rechte  Brust  ist  eingenommen  von  einem  gleich- 
massig  harten  Tumor;  Haut  intact.  Oeschwulst  zur  Mamma  nicht  ab- 
grenzbar, auf  der  Unterlage  Terschieblich.  Warze  stark  eingezogen,  milch- 
artige Secretion.  Na;ch  der  Achselhöhle  zu  eine  diffuse  Schwellung,  nir- 
gends einzelne  Drtlsen  zu  fühlen.    Carcinoma  mammae  dextrae.    20.  Jan. 

1883  Amputatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  dieser  eine 
Kette  kleinster  Drttsßn,  die  bis  unter  die  Glavicula  reichen.  Resorbir- 
bare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Liste r'scher  Verband.  —  Kein  Fieber. 
Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund :  Sehr 
weitmaschige  Alveolanilume  mit  grossen  Epithelzellen.  —  Am  14.  März 

1884  Tod  an  carcinomatöser  Pleuritis  (briefliche  Mittheilung),  4  Jahre 
1 V2  Monate  nach  Beginn  des  Leidens,  1  Jahr  1 V2.  Monate  nach  der  ersten 
Operation. 

Nr.  145.  Frau  Wilhelmine  Thiele,  58  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Fal- 
kenhagen, 2. — 23.  April  1883  (Jonmalnr.  340).  Stets  regelmässig  men- 
struirt, jetzt  Menopause;  hat  1  mal  geboren.  Heredität  nicht  bekannt 
Von  Trauma  und  Stillung  nichts  erwähnt  Seit  V2  J^hre  bemerkte  Pa- 
tientin einen  anfangs  bohnengrossen,  langsam  ohne  Beschwerden  wach- 
senden Tumor  in  der  linken  Brust.  —  Im  oberen  inneren  Quadranten 
eine  htlhnereigrosse,  höckerige  harte  Oeschwulst,  mit  der  Haut  verwach- 
sen, gegen  die  Unterlage  versehieblich.  —  In  der  Achselhöhle  zahlreiche 
Drüsen,  sonst  keine.  —  Am  3.  April  Amputatio  mammae,  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Lister'scher 
Verband.  Oeringes  Fieber,  thalerstttckgrosse  Hautgangrän,  ausser  dieser 
Heilung  per  prim.  unter  zwei  Verbänden.  Mikroskopischer  Befund :  Aci- 
nöse  Form,  grosse  Epithelialzellen. 

Am  1 8.  Juni  1 883  kommt  Patientin  wieder  mit  einer  bohnengrossen 
Drüse  in  der  Fossa  supraclavic.  sin.  Local  kein  Recidiy.  Exstirpation. 
Heilung.  —  Am  30.  November  1883  nach  brieflicher  Mittheilung  Tod  an 
Recidiven,  circa  1  Jahr  nach  Beginn  des  Leidens,  V^  J^hr  nach  der  ersten 
Operation. 

Nr.  146.  Mathilde  Cohn,  42  Jahre  alt,  Kaufmannsfrau  aus  Berlin, 
Privatkranke.  Carcinoma  mamm.  sin.  Seit  21  Jahren  verheirathet,  hat 
Patientin  12  Kinder  geboren,  6  gestillt  Eine  linksseitige  Mastitis  wurde 
seinerzeit  incidirt  Im  December  1882  bemerkte  Patientin  in  der  linken 
Brust  einen  Knoten. 

Im  äusseren  unteren  Quadranten  der  linken  Brust  befindet  sich  eine 
harte  Geschwulst,  Achseldrüsen  geschwellt  Am  14.  April  1883  Ampu- 
tatio mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung  per  prim.  Mi- 
kroskopische Untersuchung:  Tubuläre  Form,  reich  an  Bindegewebe. 
October  1883  Metastasen  im  Abdomen. 
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Nr.  147.  Ida  Altmann^  34  Jahre  alt,  Outabealtzersfraa,  Privat- 
kranke,  Carcinoma  mamm.  sin.  Patientin  hat  8  Kinder  geboren,  nie  ge- 
stillt. Trauma,  Heredität,  Mastitis  nicht  bekannt.  Seit  8  Monaten  be- 
merkt Patientin  während  der  Gravidität  in  der  linken  Brust  einen  Knoten. 
Bei  der  zarten  Frau  findet  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  linken 
Brust  ein  Knoten.  Drüsen  geschwellt.  In  der  Brust  befindet  sich  noch 
Milch.  —  Am  18.  April  1883  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Nach  3  Monaten 
Exstirpation  eines  localen  Recidivs.  Nach  weiteren  3  Monaten  Metastasen  • 
im  Abdomen.  Am  8.  Juni  1884  Tod,  1 1/3  Jahre  nach  Beginn 'des  Lei- 
dens, 8  Monate  nach  der  ersten  Operation. 

Nr.  148.  Louise  Brandenburg,  Rentiersfrau  aus  Charlottenburg, 
52  Jahre  alt.  Privatkranke.  Carcinoma  mamm.  sin.  7  Geburten,  mehrfach 
gestillt.  Mastitis,  Heredität,  Trauma  unbekannt.  Vor  3  Wochen  hat  Patien- 
tin in  der  linken  Brust  einen  Knoten  bemerkt;  Drüsen  nicht  zu  fühlen. 
Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  im  Mai  1883.  Heilung 
per  prim.  In  der  Achselhöhle  wurden  mehrere  carcmomatöse  Drüsen  ge- 
funden. —  Mehrmals  wurden  locale  Recidive  entfernt«  nach  etwa  1 V2  Jahren 
erlag  Patientin  dem  alten  Leiden.   • 

Nr.  149.  Fräulein  Therese  Schinkel,  43  Jahre,  ans  Barsikow  bei 
Neustadt;  1. — 15.  Juni  1883;  Journalnr.  511.  Am  10.  Februar  1883  war 
der  Patientin  aus  der  linken  Brust  eine  Cyste  exstirpirt  worden,  welche 
seit  V2  •^'^  <>^®  Beschwerden  rasch  gewachsen  war.  Die  Cyste  barg 
eine  klare  gelbe  Flüssigkeit  und  hatte  dicke  Wände,  die  zum  Theil  mit 
eigenthümlichen  papillären  Wucherungen  besetzt  waren.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  derselben  (Dr.  Grawitz)  ergab,  dass  es  sich  bereits 
um  acinöse  Form  des  Caroinoms  in  den  Papillen  und  in  der  Wand  han- 
delte ;  damals  bestand  noch  keine  Drüsenschwellung.  —  Mit  der  Weisung 
entlassen,  sich  bei  der  geringsten  Verilnderung  der  Brust  wieder  vorzu- 
stellen, kommt  die  Patientin  nun  wieder  mit  einer  wallnusQgrossen  Ge- 
schwulst, die  mit  der  Narbe,  dem  Mammagewebe  und  der  Unterlage 
ziemlich  fest  verwachsen  ist;  Warze  intact,  in  der  Achselhöhle  eine  Drüse 
zu  fühlen.  Amputatio  mammae,  Ausräumung  der  Aohselhöhre,  in  dieser 
mehrere  infiltrirte  Drüsen.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Liste r- 
scher  Verband.  Fieberlose  pr.  intent.  unter  einem  Verband.  Patientin  stellt 
sich  wenige  Monate  nachher  mit  einem  unoperirbaren  localen  Recidiv  vor. 
Am  22.  Februar  1884  Tod,  1 1/4  Jahr  nach  -Beginn  des  Leidens,  3/4  Jahr 
nach  der  ersten  Operation. 

Nr.  150.  Frau  Pauline  Ulfert,  Hoflieferantenfrau  aus  Berlin,  42 
Jahre,  1.— 18.  August  1883;  Journalnr.  686.  Mit  dem  9.  Lebensjahr  men- 
struirt,  stets  regelmässig,  seit  3  Jahren  Menopause,  mit  dem  24.  Jahr  ver- 
heirathet,  keine  Kinder,  kein  Abort;  Heredität  nicht  nachweisbar.  Vor 
1  V2  Jahren  Stoss  gegen  die  linke  Brust,  der  damals  nicht  weiter  beachtet 
wurde.  Vor  1 1/4  Jahr  Entstehung  eines  Knötchens  in  der  linken  Brust, 
das  unter  Salbenbehandlung  ohne  Beschwerden  wuchs.  —  Sehr  fettreiche 
Frau ;  in  der  oberen  Hälfte  der  linken  Mamma  ein  kinderfaustgrosser,  mit 
Haut,  Unterlage  und  Mamma  gleichmässig  verwachsener  Tumor,  dem  Durch- 
bruch  nahe;  in  der  Achselhöhle  ein  frei  bewegliches  Drüsenpacket.  — 
Am  1.  August  Amputatio  mammae,  Ausrilumung  der  Achselhöhle;  in  dieser 
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eine  Menge  infiltrirter  Drüsen.  Das  Cfircinom  ist  in  der  Tiefe  erweicht. 
Biikroskopiseher  Befand:  Acintfse  Form.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende 
Naht,  Liste  rascher  Verband.  Fieberlose  Heilung  anter  einem  Verband.  Am 
29.  März  1884  nach  brieflicher  Mittheilung  Tod,  wahrscheinlich  an  all- 
gemeiner Carcinomatose,  2^/4  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens ,  V«  Jahr 
nach  der  ersten  Operation. 

Nr.  151.  Elise  Keusche,  50  Jahre  alt,  Schauspielersfrau  aus  Berlin, 
Privatkranke.  Carcinoma  mamm.  dextr.  Patientin  ist  seit  36  Jahren  ver- 
heirathet;  8  Kinder.  Keine  Mastitis.  Kein  Trauma;  eine  Ursache  fttr  den 
seit  1  Jahr  im  äusseren  unteren  Quadranten  der  rechten  Brust  bestehen- 
den Tumor  ist  der  Patientin  nicht  bekannt.  Am  29.  August  1883  Am- 
putatio  mamm.  mit  Ausriinmung  der  Achselhöhle.  Iteäctionslose  Heilung.  — 
Am  31.  Januar  1884  Tod:  Carcinom  in  den  Lungen,  der  Pleura  und  den 
Inguinaldrtisen,  2  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens,  1  Jahr  nach  der  ersten 
Operation. 

Nr.  152.  Frau  Marie  Buge,  Kaufmannsfrau  aus  Berlin,  59  Jahre, 
18.— 30.  October  1883;  Joumalnr.  926.  Patientin  war  stets  regelmässig 
menstruirt,  jetzt  längst  Menopause;  sie  hat  einmal  geboren,  das  ELind 
rechts,  und  links  gestillt;  Mastitis,  Trauma,  Heredität  nicht  bekannt.  — 
In  der  äusseren  Hälfte  der  rechten  Brust  sind  diffus  mehrere  Knoten  zu 
fühlen,  mit  der  Unterlage  und  der  Haut  verwachsen,  bläulich  durch- 
scheinend. Warze  eingezogen.  In  der  Achselhöhle  Drüsen  zu  ftihlen.  — 
Starke  Kypho-Skoliose,  Bronchialkatarrh;  Carcinoma  mammae  dextrae.  Am 
19.  October  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Der 
Defect  kann  mit  fortlaufender  Naht  nicht  ganz  geschlossen  werden.  Re- 
sorbirbare Drains,  Holzwolle.  —  Heilung  per  prim.*  unter  dem  1.  Ver- 
band. Acinöse  Form.  —  Am  3.  August  1885  nach  brieflicher  Mittheilung 
dem  alten  Leiden  erlegen,  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation. 

Nr.  153.  Frau  Wilhelmine  Nain,  47  Jahre  alt,  Handelsmanns- 
frau  aus  Reinickensdorf;  26.  März  bis  2.  April  1884;  Joumalnr.  420.  In 
dem  12.  Lebensjahr  zum  ersten  Mal  menstruirt,  jahrelang  unregelmässig, 
Menses  bestehen  noch.  Im  26.  Jahr  verheirathet  7  schwere  Oeburten, 
alle  Kinder  rechts  und  links  gestillt;  keine  Biastitis.  Vor  IV4  Jahr  be- 
merkte Patientin  in  der  rechten  Brust  einen  haselnussgrossen  Tumor,  der 
unter  zeitweiligen  Schmerzen  zunächst  ganz  langsam,  in  den  letzen  6 
Wochen  aber  anter  gleichzeitiger  Schwellung  des  rechten  Armes  schnell 
wuchs.  In  letzter  Zeit  hat  das  Allgemeinbefinden  sehr  gelitten.  —  Sehr 
fettreiche  Frau.  In  den  beiden  inneren  Quadranten  der  rechten  Brust 
befindet  sich  ein  höckeriger,  anregelmässig  gestalteter,  apfelgrosser  Tu- 
mor, mit  der  blau  verfärbten  Haut  yerwachsen,  gegen  die  Unterlage  ver- 
achieblich;  Warze  eingezogen.  In  der  Achselhöhle  Drüsen  durcbzuftihlen, 
der  rechte  Arm  geschwollen.  Am  27.  März  Amputatio  mammae,  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Moos. 
Geringe  Temperaturerhöhung.  Mit  dem  1.  Verband  nach  6  Tagen  ent- 
lassen. Heilung  per  prim.  Mikroskopische  üntersachang  fehlt.  —  Nach 
brieflicher  Mittheilung  am  25  Februar  1885  starb  Patientin  in  der  königL 
Cbarit6  wahrscheinlich  an  Recidiven,  2  V4  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens, 
1  Jahr  nach  der  ersten  Operation. 

.  DenUch«  ZelUchrlft  f.  Chirurgie.  XXVL  Bd.  H 
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Nr.  154.  Fränlein  Lonise  Wenzel;  53  Jahre  alt,  Lehrerin  aus 
Berlin;  5.  April  bis  1.  Mai  1884;  Jonmalnr.  469.  Die  Patientin  war 
stets  anregelmässig  menstrairt,  jetzt  seit  mehreren  Jahren  Menopause. 
Sie  hat  in  letzter  Zeit  2  mal  eine  rechtsseitige  Pleuritis  durchgemacht 
und  will  erst  seit  einem  V2  Jahr  buckelig  sein.  Heredität  nicht  bekannt. 
Seit  2  Monaten  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Brust.  — 
Bei  der  sehr  stark  kyphotischen  und  elend  aussehenden  Patientin,  bei 
welcher  keine  Residuen  der  tlberstandenen  Pleuritis  mehr  zu  constatiren 
sind,  ist  die  rechte  Brust  eingenommen  von  einem  grossen,  unregelmässigeif| 
ziemlich  weichen  Tumor ,  welcher  mit  der  gerötheteu  Haut  innig  ver- 
wachsen, gegen  die  Mamma  nicht  und  auf  der  Unterlage  nur  wenig  ver- 
schieblich ist.  Warze  'Normal.  Grosses  Drtisenpacket  in  der  Achselhöhle. 
Keine  Stauungs-  oder  Druckerscheinungen.  Fossa  infra-  und  supraclavi- 
cularis  frei.  —  Am  7.  Juni  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. Die  Drttsen  sind  so  innig  mit  den  Gewissen  verbunden,  dass  ein 
3  Cm.  langes  Stück  der  Arteria  und  Yen.  axillaris  excidirt  werden  muss.  — 
Jodoform.  Resorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos.  —  Reactions- 
loser,  fieberloser  Wundverlauf.  Heilung  per  prim.  unter  2  Yerbänden. 
Mikroskopische  Diagnose:  Acinöse  Form.  —  Nach  brieflicher  Mittbeilung 
am  9.  August  1885  Tod  an  Metastasen,  1  Jahr  4  Monate  nach  Beginn 
des  Leidens,  1  Jahr  und  2  Monate  nach  der  ersten  Operation. 

Nr.  155.  Ottilie  Bork,  Privatkranke,  aus  Grossen  a./0.,  43  Jahre 
alt,  Carcin.  mamm.  sin.  Seit  26  Jahren  verheirathet;  3  Kinder,  sämmt- 
lieh  gestillt.  Mastitis,  Heredität  nicht  bekannt.  Mehrfache  Stösse  gegen 
die  linke  Brust.  Seit  4  Monaten  bemerkt  Patientin  unter  der  Warze  der 
linken  Brust  einen  Knoten;  Drfisen  nicht  zu  fühlen.  Am  22.  April  1884 
Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle ;  in  derselben  mehrere 
infiltrirte  Drfisen.  Reactionslojse  Heilung.  —  Mikroskopische  Untersuchung: 
Acinöse  Form.  —  Am  1 1.  September  1884  stellt  sich  Patientin  mit  einem 
unoperirbaren  Recidiv  in  der  Fossa  snpraclavicularis  vor. 

Nr.  156.  Therese  Zindar,  Schuhmachersfrau  aus  Berlin,  61  Jahre 
alt;  20.  April  bis  6.  Juni  1885*  Journalnr.  452.  Seit  dem  18.  Jahre 
regelmässig  menstruirt,  jetzt  längst  Menopause.  Patientin  hat  16  mal  ge- 
boren und  einen  Abort  durchgemacht.  Ein  Bruder  soll  an  Leberkrebs, 
ein  zweiter  an  Carcin.  des  Oberkiefers  gestorben  sein.  Sie  will  vor  einigen 
Jahren,  bereits  in  der  Menopause,  eine  rechtsseitige  Biastitis  durchgemacht 
haben.  Zwischen  dem  30.  und  40.  Lebensjahre  hat  sie  zu  öfteren  Malen 
an  Drttsenschwellungen  in  der  rechten  Achselhöhle  gelitten.  Erst  seit 
3  Monaten  hat  sie  in  der  linken  Brust  eine  Yerhärtung  bemerkt.  —  Kräf- 
tige, gesund  aussehende  Frau.  Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  linken 
Brust  befindet  sich  ein  taubeneigrosser  Tumor,  auf  der  Unterlage  und 
zur  Haut  frei  beweglich;  in  der  linken  Achselhöhle  ein  htthnereigrosser 
Tumor.  In  der  rechten  Achselhöhle  ist  ebenfalls  ein  wallnussgrosser  Tu- 
mor zu  constatiren.  —  Carcin.  mamm.  sin.  Am  21.  April  Amputatio 
mamm.  sin.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Bei  dem  Yersuch,  das 
Drttsenpacket  stumpf  auszulösen,  wird  die  Yena  axill.  angerissen ;  und  da 
eine  wandständige  Unterbindung  nicht  glückt  und  2  Yenen  vorhanden 
sind,  wird  die  verletzte  doppelt  unterbunden.  Fortlaufende  Naht,  resor* 
birbare  Drains,  Moos.  —  Am  1.  Tage  Fieber,  trotzdem  Heilung. per  prim. 
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unter  3  Verbänden.  —  Inzwischen  ist  der  vorhin  erwähnte  Knoten  in  der 
rechten  Achselhöhle  bis  zu  Htthnereigrösse  herangewachsen.  Incision  auf 
denselben  lässt  auch  hier  ein  Carcinom  erkennen ,  deshalb  am  19.  Mai 
Amputatio  mamm.  dextr.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Fortlaufende 
Nahty  resorbirbare  Drains,  Moos.  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden« 
Nach  V4  JaIii'  Tod  an  carcinomatöser  Pleuritis,  V^  J&hr  nach  Beginn  des 
*Leidens.  Die  Unterbindung  der  Vena  axillar,  links  hatte  noch  zur  Zeit 
der  Entlassung  ein  sehr  starkes  Oedem  des  ganzen  linken  Armes  und 
mangelhafte  Beweglichkeit  desselben  hinterlassen.  Mikroskopischer  Be- 
fund: Acinöse  Form  des  Garcinoms,  auch  in  den  Drttsen. 

Nr.  157.  Auguste  Kttmmel,  Zimmermannsfrau  aus  Spandau,  See- 
burgerstr.  33,  27  Jahre  alt,  1. — 17.  Mai  1885;  Joumalnr.  482.  Seit  dem 
15.  Jahre  regelmässig  menstruirt;  mit  23  Jahren  verheirathet ,  hat  sie 
zweimal  normal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  1 1  Monaten.  Beide  Kinder 
hat  sie  rechts  und  links  gestillt,  das  letzte  bis  vor  5  Monaten.  Trauma, 
Heredität,  Mastitis  nicht  bekannt.  Seit  V2  J^hr  bemerkte  Patientin,  noch 
während  sie  stillte,  in  der  linken  Brust  eine  kleine,  langsam  und  ohne 
Beschwerden  wachsende  Geschwulst.  Bei  der  gesund  aussehenden  Frau 
findet  sich  in  dem  äusseren  unteren  Quadranten*  der  kleinen  linken  Brust 
eine  ziemlich  scharf  abgrenzbare ^  harte,  derbe,  nicht  schmerzhafte  und 
höckerige  Geschwulst,  zur  Unterlage  und  Haut  frei  beweglich;  Warze 
normal;  in  der  Achselhöhle  grosse  Drttsen.  Carcinoma  mamm*  sin.  Am 
2.  Mai  nach  Torheriger  Incjsion  auf  die  Geschwulst  Amputatio  mamm.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben  zahlreiche  Drttsen.  Fortlau- 
fende Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Heilung  per  prim.  unter  einem 
Verband  (einmal  38,3).  Mikroskopische  Untersuchung:  Acinöse  Form  auch 
in  den  Drttsen.  —  Nach  brieflicher  Anfrage  vom  Mai  1886  erfährt  man 
aus  zweiter  Hand,  däss  die  Patientin  verstorben  sei;  Todesursache  un- 
bekannt. 

Nr.  158.  Fr.  Noöl,  Privatkranke.  Carcinoma  mamm.  sin.  Am 
11.  Mai  1885  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Hei- 
lung per  prim.  Mikroskopische  Untersuchung:  Acuoiöse  zellenreiche ^Form. 
Herbst  1885  Tod  an  Recidiv. 

Nr.  159.  Emilie  Törner,  Wittwe  aus  Wrietzen,  72  Jahre  alt, 
26.  August  bis  6.  September  1885;  Joumalnr.  917.  Patientin  hat  5  Ge- 
burten, 1  Abort  durchgemacht;  sie  hat  4  Kinder  selbst  gestillt  und  im 
1.  Puerperium  eine  rechtsseitige  Mastitis  durchgemacht,  welche  nach  Ein- 
reibungen zum  Aufbruch  kam  und  schliesslich  heilte.  Vor  4  Monaten 
bemerkte  sie  in  der  rechten  Brust  einen  kleinen,  stetig  und  schmerzlos 
wachsenden  Knoten,  sei  14  Tagen  Ulceration  der  Haut  ttber  der  Ge- 
schwulst. Eine  Schwester  soll  an  Unterleibskrebs  gestorben  sein.  —  Im 
inneren  unteren  Quadranten  der  rechten  Mamma  zeigt  sich  ein  hlihner- 
eigrosser  knolliger,  derber  Tumor,  zur  Unterlage  nicht  mehr  frei  beweg- 
lich und  mit  der  in  der  Grösse  eines  Zwanzigfennigstttckes  ulcerirten  Haut 
verwachsen.  Warze  normal.  In  der  Achselhöhle  kleine  harte  Drttsen  zu 
fühlen.  Carcin.  mamm.  dextr.  Am  27.  August  Amputatio  mamm.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains, 
Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopi- 
Bcher  Befund :  Carcinom,  Uebergangsform  von  der  acinösen  zur  tubulösen 

11* 


164  .  V.  SOHMID 

Form,  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  2  Monaten  wird  Patientin  wegen 
eines  onoperirbaren  localen  Recidivs  in  das  Hospital  wiedemm  aufgenom- 
men und  stirbt  daselbst  an  einem  Oesichtserysipel. 

Nr.  160.  Hertha  Oehms,  Directrice  ans  Berlin,  31  Jahre  alt.  7.  bis 
17.  October  1885.  Journalnr.  1062.  Seit  dem  13.  Jahre  regelmässig 
menstrnirt.  Vor  6  Jahren  einssige  Entbindung;  Patientin  hat  nicht  ge- 
stillt. Mastitis,  Heredität  nicht  nachweisbar.  Vor  5  Monaten  versptlrte 
Patieptin  Hitze  in  der  linken  Brust  Ein  damals  bemerkter  kleiner,  in 
der  Tiefe  liegender  Tumor  wuchs  unter  Einreibungen  bis  zum  Niveau 
der  Haut;  als  Ursache  beschuldigt  Patientin  das  Drücken  des  Corsets. 
—  In  der  oberen  Hälfte  der  linken  Brust  fihdet  sich  ein  harter,  derber, 
auf  Druck  nicht  schmerzhafter,  zum  Mammagewebe  ganz  diffuser,  zur 
Haut  und  Unterlage  frei  verschieblicher  Tumor.  Achselhöhle  frei.  In- 
cision  auf  die  Qeschwulst  ergiebt  mit  Sicherheit  Carcinom;  deshalb  am 
7.  October  Amputatio  mammae  mit-Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  wel- 
cher sich  mehrere  Drüsen  finden.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht, 
Moos.  Fieberlose  Heilung  per  .prim.  unter  einem  Verband.  Mikrosko- 
pischer Befund:  Tubuläre  Form  mit  reichlicher  Zellenanhäufung,  auch  in 
den  Drüsen. 

Nach  5  Monaten  Tod  an  Recidiv,  nachdem  vorher  noch  2  mal  locale 
Recidive  operirt  worden  waren,  10  Monate  nach  Beginn  des  Leidens. 

Nr.  161.  Sophie  Seh ö  1er,  Oekonomenfrau  aus  Damitz,  59  Jahre  alt 
.  26.  October  bis  6.  November  1885.  Journalnr.  1133.  Patientin  hat  als 
junges  Mädchen  an  Chlorose  gelitten  und  war  seit  dem  20.  Jahre  unregel- 
mässig menstrnirt;  seit  .10  Jahren  Menopause.  Sie  hat  6 mal  geboren, 
beim  Stillen  des  ersten  Kindes  eine  linksseitige  Mastitis  durchgemacht; 
die  übrigen  Kinder  wurden  nicht  gestillt.  Heredität,  Trauma  nicht  nach; 
weisbar.  Vor  V^  Jahre  bemerkte  sie  Nässen  der  linken  Warze,  welche 
allmählich  zu  Grunde  ging;  um  dieselbe  herum  bildete  sich  nunmehr 
ein  Kranz  von  kleinen  Knötchen.  —  Im  oberen  inneren  und  unteren 
Quadranten  der  linken  Brust  ist  ein  diffuser  Tumor  zu  constatiren,  wel- 
cher auf  der  Unterlage  fest  aufsitzt  und  mit  der  auf  der  Oberfläche 
ulcerirten  und  zur  tief  eingesunkenen  Warze  strahlig  eingesunkenen  Haut 
fest  verwachsen  ist.  Im  inneren  oberen  Quadranten  eine  Narbe.  Drüsen 
nirgends  zu  fühlen.  Carcin.  mamm.  sin.  Am  27.  October  Amputatio  mamm. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  um  die  jetzt  erst  zu  constatirenden 
Drüsen  von  den  Qefässen  abpriipariren  zu  können,  muss  der  Pectoralis 
maj.  quer  durchschnitten  werden.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht, 
Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopi- 
scher Befund:  Tubulöse  Form  des  Garcinoms,  auch  in  den  Drüsen.  — 
Nach  6  Monaten  Tod.    Ursache  unbekannt. 

JV.  Weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs,  welche  operirt  nntrden  und 

bis  November  1885  entweder  mit  Recidiv  lebten  oder  über  welche  nichts 

in  Erfahrung  zu  bringen  war. 

Nr.  50.  Adolfine  B.,  ledig,  aus  Berlin,  56  Jahre  alt,  aufgenommen 
am  28.  August  1879.  Briefliche  Mittheilungen  im  November  1885  bleiben 
unbeantwortet  (v^l.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ohir. 
1883.    S.  297.  Nr.  50:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 
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Nr.  52.  Louise  Vi^rke,  Jächneidersfrau  aus  ?  bei  Schiawe,  55  Jabre 
alty  aufgenommen  am  15.  September  1879.  Im  Jahre  1881  Operation 
eines  2.  Recidivs;  November  1885  briefliche  Anfrage.  Keine  Antwort. 
(Vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  fUr  Ghir.  S.  298.  Nr.  52: 
£.  Ettster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses.) 

Nr.  57.  Friederike  Egert^  Zimmermannsfraa  aus  Berlin,  59  Jahre 
alt,  aufgenommen  am  15.  Januar  1880.  Ist  nicht  aufzufinden  (vgl.Ver- 
handl.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghir.  S.  299.  Nr.  57:  E.  Ettster, 
Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  65.*Matbilde  Ohm  an n,  42  Jahre  alt,  Eigenthttmersfrau  aus  frz. 
Buchholz,  recip.  am'  19.  Mai  1880.  Briefliche  Anfrage  im  November  1885 
bleibt  unbeantwortet  (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Ghir.  S.  302.  Nr.  65:  E.  £[aster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  70.  Adelheid  Apelt,  57  Jahre  alt,  LocomotivfUbrersfrau  aus 
Berlin,  recip.  am  2t.  August  1880.  Briefliche  Anfrage  vom  November 
1885  bleibt  unbeantwortet  (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Ghir.  S.  304.  Nr.  70:  £.  Kttster,  Zur  Behandlung  des  Brust- 
krebses). 

Nr.  78.  Garoline  Kaiser,  47  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  aus  Berlin, 
recip.  am  4.  Februar  1880.  Briefliche  Anfrage  vom  November  1885  bleibt 
unbeantwortet  (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghir. 
S.  306.  Nr.  78:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

^r.  83.  Louise  Schors,  49  Jahre  alt,  ledig,  aus  Glogau,  recip.  am 
26.  April  1881.  Anfang  1885  stellt  sich  Patientin  mit  heftigen  Neuralgien 
im  Plexus  brachialis  vor.  Nach  Durchsägnng  Mer  Glavicula  wird  eine 
Anzahl  von  carcinomatösen  Drüsen  gefunden,  welche  mit  den  Nerven- 
strängen so  fest  verwachsen  sind,  d^iss  nur  ein  Theil  derselben  entfernt 
werden  kann  (vgl., Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghir. 
S.  307.  Nr.  83:  E.  Kttster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  92.  Louise  Segnitz,  69  Jahre  alt,  aus  Aisleben,  aufgenommen 
am  28.  September  1881.  Briefliche  Anfrage  vom  November  1885  bleibt 
unbeantwortet  (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  GMr. 
S.  309.  Nr.  92:  E.  Kttster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  106.  Henriette  Rehfeld,  Handelsmannsft^u  aus  Köritz  bei  Neu- 
stadt a.D.,  aufgenon^men  am  26.  Februar  1882.  Nach  brieflicher  Mit- 
theilung  und  ärztlicher  Diagnose  vom  November  1885  leidet  Patientin  seit 
März  1884  an  Garcinommetastasen  im  Becken  (vgl.  Verhandlungen  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Ghir.  1883.  S.  313.  Nr.  106:  E.  Kttster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  107.  Auguste  Schütze,  59  Jahre  alt,  Wittwe  aus  Berlin,  auf- 
genommen am  27.  März  1882.  April  1884  gesund,  jetzt  brieflich  nicht 
zu  ermitteln  (vgl. Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Ghir.  1883. 
8.313.  Nr.  107:  E.  Kttster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  115.  Marie  v.  Kayserling,  ledig,  Stiftsdame  aus  Gharlotten- 
.burgy  54  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  Mai  1882.  November  188.5:  ün- 
operirbares  Recidiv  .in  ,der  Supraclavicolagegend  (vgl.  Verhandlungen  der 
deutschen  Gesellschaft  ftlr  Ghir.  1883.  S.  315.  Nr.  115:  E.  Kttster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 
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'  Nr.  162.  Henriette  Vettin,  Bäuerin  ans  Bandikow,  58  Jahre  alt, 
26.  Januar  bis  13.  April  1883.  Jonrnalnr.  150.  Mit  16  Jahren  menstmirt, 
6  mal  geboren,  1  mal'  Fehlgeburt.  Die  Patientin  hat  alle  Kinder  gestillt^ 
nie  eine  schlimme  Brust  gehabt,  von  Erblichkeit  ist  ihr  nichts  bekannt. 
October  1882  bemerkte  Patientin  in  der  rechten  Brust  eine  bohnengrosse 
Geschwulst,  welche  unter  Schmerzen  langsam  wuchs.  —  In  der  Mitte  der 
mageren  rechten  Brust  findet  man  einen  eigrossen  Tumor,  welcher  eben 
anfängt  mit  der  Unterlage  zu  verwachsen.  Die  Warze  eingezogen,  die 
Haut  intact,  nirgends  Drttsensch wellungen.  Kräftige  Frau.  Carcinoma 
mammae  dextrae.  —  Am  28.  Januar  Amputatio  mammae,  .Ausräumung 
der  Achselhöhle,  in  welcher  sich  mehrere  infiltrirte  Drüsen  finden.  Re- 
sorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Liste  rascher  Verband.  —  Patientin 
machte  zuerst  eine  schwere  Carbolintoxication  durch,  später  ein  schweres 
Erysipel;  endlich  geheilt  entlassen. 

Bis  März  1886  war  Patientin  gesund;  zu  der  Zeit  erkrankte  sie  mit 
allmählich  steigender  Athemnoth  und  Mai  1886  wird  sie  wiederum  auf- 
genommen wegen  schwerer  Athemnoth.  Sie  ist  sehr  heruntergekommen 
und  hat  ein  blutig-seröses  Exsudat  in  der  linken  Brusthöhle,  dasselbe 
ist  aber  klein  und  scheint  es  sich  um  Metastasen  in  der  linken  Lunge  zu 
handeln. 

Nr.  163.  Frau  Amalle  Vollmers,  48  Jahre  alt,  Böttchermeisters- 
frau aus  Birnbaum  a.W.  12.  April  bis  2.  Mai  1883.  Joumalnr.  375. 
Carcinoma  mammae  deitrae.  Krankengeschichte  fehlt.  Am  1 3.  April  Am- 
putatio mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung  per  prim. 
unter  einem  Verband,  fieJi)erlos.  Am  13.  November  1883  Coqtrole:  Kein 
Recidiv.     Am  27.  Juni  1885  unoperirbares  Recidiv  im  Pectoralis  major. 

Nr.  164.  Frau  Hännige,  Privatkranke.  Carcinoma  mamm.  sin.  Am 
17.  Mai  1884  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung 
per  prim.  Im  Laufe  des  nächsten  Jahres  3  mal  Exstirpation  localer  Re- 
cidive. 

Nr.  165.  Caroline  Blassmann,  Wittwe,  65  Jahre  alt,  Sperenberg 
bei  Zossen.  20.  Mai  bis  5.  Juni  1883.  Journalnr.  4S0.  Mit  17  Jahren 
menstruirt,  mit  30  Jahren  geheirathet,  3  normale  Geburten,  1  mal  Zwil« 
linge,  1  mal  Fehlgeburt  Stets  rechts  und  links  gestillt ;  links  1  mal  Ma- 
stitis, welche  von  selbst  aufgegangen  ist.  Mit  48  Jahren  Menopause. 
Trauma  und  Heredität  nicht  bekannt.  —  Vor  5  Monaten  bemerkte  Patientin 
ttber  der  linken  Brust  einen  bohnengrossen  Tumor,  welcher  stetig  wuchs, 
in  letzter  Zeit  mit  Schmerzen.  —  Starke  Skoliose.  Zwischen  der  linken 
Mamma  und  der  Achselhöhle  findet  sich  ein  htihnereigrosser,  fester,  harter 
Tumor,  welcher  auf  der  Unterlage  verschieblich  und  mit  der  normalen 
Haut  verwachsen  ist.  Die  Mamma  selbst  von  der  Geschwulst  frei,  in  der 
Achselhöhle  keine  Drttsen  zu  fühlen.  Am  22.  Mai  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  letzterer  keine  Drüsen,  dagegen 
mehrere  infiltrirte  nach  der  Clavicnla  zu.  Das'  Carcinom  des  verirrten 
Mammalappens  reicht  bis  hart  an  diese  heran,  ist  an  einer  Stelle  mit  ihr 
verwachsen,  sie  selbst  aber  ist  frei  von  Carcinom.  Naht,  resorbirbare 
Drainage,  List  er 'scher  Verband.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  3 
Verbänden.  November  1885:  Briefliche  Anfragen  bleiben  unbeantwortet. 
Endresultat  unbekannt. 
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Nr.  166.  Bertha  Fricke,  Wittwe,  54  Jahre  alt,  ansBerlin,  Boyen- 
8tr.  19.  2. — 30.  Aagnst  1884.  Journalnr.  852.  Seit  dem  21.  Lebensjahre 
bis  vor  4  Jahren  regelmässig  menstruirt^  Damach  Menopause.  Mit  30  Jahren 
verheirathet,  2  Geburten,  beide  Kinder  gestillt.  Keine  Mastitis,  kein 
Trauma.  Vor  8  Wochen  bemerkte  Patientin  in  der  linken  Brust  ein  hasel- 
nussgrosses  Knötchen,  frei  beweglich.  Sehr  schnelles  Wachsthum  unter 
Schmerzen.  —  Magere,  gesund  aussehende  Frau.  In  den  beiden  äusseren 
Quadranten  der  klemen  linken  Mamma  findet  sich  ein  htlhnereigrosser 
Tumor  von  unregelmässiger  Qestalt,  welcher  mit  der  blauroth  verfärbten 
Haut  innig  verwachsen  ist;  die  Unterlage  frei.  In  der  Achselhöhle  eine 
ganze  Anzahl  zerstreuter,  bis  erbsengrosser  harter  Drüsen.  Am  4.  August 
1884  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Resorbirbare 
Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos.  —  Fast  fieberlose  Heilung  per  prim. 
unter  2  Verbänden.  Massige  Sublimatintoxication.  —  Mikroskopischer 
Befund:  Acinöse  Form. 

Am  13.  November  1885  persönliche  Vorstellung:  Kleines  locales  Re- 
cidiv;  sehr  elendes  Allgemeinbefinden,  wahrscheinlich  innere  Metastasen. 

Nr.  167.  Auguste  Linke,  Wittwe,  56  Jahre  alt,  Berlin,  Orenzstr.  20. 
3. — 16.  October  1884.  Journalnr.  1026.  Als  Kind  wurden  der  Patientin 
in  der  Nähe  der  linken  Brust  wegen  einer  Lungenentzündung  Blutegel 
gesetzt.  Vom  15.  Lebensjahre  ab  bis  vor  2^2  Jahren  regelmässig  men- 
struirt.  Mit  19  Jahren  verheirathet,  3  leichte  Entbindungen  und  1  Fehl- 
geburt; die  Kinder  rechts  und  links  gestillt  Vor  1  Jahr  heftiger  Stoss 
gegen  die  linke  Brust,  V2  Jfthr  darauf  Anschwellung  und  Verhärtung  der- 
selben. —  Kräftige  Frau;  die  linke  Mamma  in  den  beiden  äusseren  Qua- 
dranten von  einer  harten  Geschwulst  eingenommen,  welche  auf  der  Unter- 
lage verschieblich  ist,  dagegen  so  in  die  darttberliegende  Haut  übergeht, 
dass  dieselbe  dem  Durchbruch  nahe  ist.  Ein  zweiter  faustgrosser,  harter 
Tumor  liegt  höher  oben  unter  dem  Pectoralis  major.  In  der  Achselhöhle 
keine  Drüsen  zu  fühlen.  Am  7.  October  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Der  vorher  beschriebene  Tumor  sendet  einen 
Fortsatz  bis  in  die  Fossa  infraclavicularis.  Resorbirbare  Drainage,  fort- 
laufende Naht,  Moos.    Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband. 

Am  12.  November  1885  Vorstellung:  2  Knoten  im  Pectoralis,  un- 
operirbar. 

Nr.  168.  Louise  Menzel,  Tuchmachersfrau,  48  Jahre  alt,  aus  Forst 
in  der  Niederlaus.  1 1.  November  bis' 8.  December  1B84.  Journalnr.  1 159. 
Grossmutter  an  Unterleibskrebs,  Mutter  an  Magenkrebs,  Schwester  an 
Brustkrebs  gestorben.  Mit  dem  14.  Jahre  menstruirt.  Mit  23  Jahren 
verheirathet.  9  normale,  2  Fehlgeburten,  8  Kinder  rechts  nnd  links  ge- 
stillt. Vor  25  Jahren  Mastitis  rechts,  vor  16  Jahren  wiederum.  '  Seit 
dieser  Zeit  blieb  ein  damals  bemerkter  harter  Knoten  in  der  rechten  Mamma 
sowie  eine  Drüsenanschwellung  in  der  rechten  Achselhöhle  in  gleicher 
Weise  bestehen,  erst  seit  V^  J^^r  nahm  die  Geschwulst  unter  Schmerzen 
an  Umfang  zu.  Vor  4  Monaten  Bubo  axillaris,  welcher  bald  heilte.  — 
Bei  der  mageren  Frau  findet  man  in  der  Mitte  der  kleinen  rechten  Mamma 
eine  harte  Geschwulst,  welche  auf  der  Pectoralisfascie  festsitzt  und  mit 
der.roth  verfärbten,  wenig  excoriirten  Haut  fest  verwachsen  ist.  Die  Warze 
fast  ganz  verschwunden.    In  der  rechten  Achselhöhle  ein  Gonvolut  harter 
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DrUaen.  Carcinoma  mammae  dextrae.  Am  12.  November  Amputatio  mamm. 
mit  Anfiräammig  der  Achselhöhle.  Mehrere  Drüsen  finden  sich  ausserdem 
zwischen  Pectoralis  maj.  und  min.  Der  Defect  kann  mit  der  fortlaufen- 
den Naht  nicht  ganz  gedeckt  werden.  Moos.  Unter  geringem  Fieber 
kleine  circnmscripte  Phlegmone  in  der  Gegend  der  Fossa  infraclavicnlaris. 
Inoision.    Heilang .  nnter  3  Verbänden. 

November  1885:  Briefe  kommen  unbeantwortet  zurück.    Endresultat 
unbekannt. 

Nr.  169.  Marie  Behrendt;  Fuhrhermsfrau  aus  Berlin,  Scalitzer- 
str.  133,  44  Jahre  alt,  6.  Januar  bis  6.  Februar  1835.  Journalnr.  105. 
Seit 'dem  15.  Jahre  regelmässig  menstruirt;  mit  20  Jahren  verheirathet. 
8  normale,  3  Frühgeburten;  alle  Kinder  selbst  gestillt  und  zwar  nährte 
sie  auch,  nachdem  sie  vor  10  Jahren  rechts  eine  Mastitis  durchgemacht, 
welche  nicht  operirt  wurde,  mit  derselben  Brust  weiter;  letzte  Geburt  vor 
1  Vs  Jahren;  beim  Stillen  dieses  Kindes  bemerkte  sie  zuerst  einen  kleinen 
Knoten  in  der  rechten  Brust  über  der  Warze,  welcher  ohne  Beschwerden 
nach  der  Entwöhnung  schnell  wuchs.  In  der  letzten  Zeit  will  Patientin 
sehr  heruntergekommen  sein.  Bei  der  kräftigen,  aber  abgemagerten  Frau 
findet  sich  die  rechte  Mamma  eingenommen  von  einem  zwei&ustgrossen 
derben  Tumor,  mit  der  Unterlage  und  der  Haut  fest  verwachsen.  In  der 
Gegend  der  eingezogenen  Warze  droht  die  Haut  aufzubrechen.  In  der 
Achselhöhle  ein  hühnereigrosses,  starkes  Drüsenpacket;  in  der  Fossa  su- 
praclavicularis  eine  geschwollene  Drüse.  Carcin.  mamm.  dextrae.  Am 
4.  Januar  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  der 
Fossa  supraclavicul.  Die  Amputationswunde  kann  nicht  ganz  geschlossen 
werden,  es  bleibt  ein  thalergrosser  Defect  bestehen.  Die  Operation  ist 
wegen  der  weit  unter  den  Pectoral.  reichenden  Drüsen  und  im  engen  Ver- 
wachsensein mit  den  grossen  Gefässen  in  der  Achselhöhle  äusserst  schwierig 
und  lange  dauernd.  —  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage,  Moos. 
Anderen  Tags  Erysipel,  welches  bei  Sublimatiiyectionen  in  3  Tagen  ab- ' 
gelaufen  ist.  Heilung  nicht  per  prim.  Mikroskopischer  Befund :  Alveo- 
läre Form  auch  in  den  Drüsen.  —^  Briefliche  Anfrage  im  November  1885 
bleibt  unbeantwortet. 

Nr.  170.  Fräulein  Agnes  Soechting,  53  Jahre  alt,  aus  Berlin, 
24.  Januar  bis  7.  Februar  1885.  Journalnr.  159.  Grossmptter  an  Krebs 
gestorben.  Seit  5  Mofiaten  hat  Patientin  in  der  rechten  Brust  eine  ziem- 
lich schmerzlos  wachsende  Geschwulst  bemerkt.  —  Bei  der  sehr  fettrei- 
chen Dame  findet  sich  in  der  rechten  Mamma,  im  Wesentlichen  im  oberen 
und  unteren  äusseren  Quadranten  ein  derber  diffuser  Knoten,  auf  der 
Unteirlage  frei  beweglich;  die  Haut  und  die  Warze  etwas  eingezogen.  In 
der  Achselhöhle  nichts  zu  fohlen.  Garcinom.  mamm.  dextr.  Am  24.  Jan. 
Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben  mebrere 
harte  Drüsen.  Resorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos.  Fieber- 
lose Heilung  per  prim.  unter  zwei  Verbänden.  Mikroskopischer  Befund: 
Tubulöse  Form  des  Carcinoms  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  14  Monaten 
wurde  der  Patientin  anderenorts  ein  Drüsenrecidiv  in  der  rechten  Fossa 
supraclavicul.  exstirpirt;  nach  einem  weiteren  Monat  kommt  sie  mit  einem 
colossalen  Recidiv  im  Pectoral.  mig.  und  in  der  Fossa  supraclavicul.  Ver- 
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Buoh  der  Exstirpation  muss  wegen  der  Ausdehnung  des  Carcinoms*  aufge- 
geben werden. 

Nr.  171.  Dorothea  Hinze^  55  Jahre  alt^  Ackerbtirgersfrau  aus  Ltide- 
row  beiZechlin,  28.  Jan.  bis  12.  Februar  1885.  Joumalnr.  175..  Seit  dem 
17.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  seit  7  Jahren  Menopause.  Mit  28  Jahren 
verheirathety  7  Geburten,  einmal  Zwillinge ;  Patientin  hat  sämmtliche  Kin- 
der gestillt.  Vor  13  Jahren  hatte  sie  in  einem  Puerperium  eine  schnell 
Yorttbergehende  Mastitis.  Seit  3  Monaten  hat  sie  in  der  linken  Brust  eine 
langsam  wachsende  Geschwulst  bemerkt.  Im  oberen  äusseren  Quadranten 
der  linken  Brust  findet  sich  6in  wallnussgrosser^  derber,  höckeriger,  zur 
Mamma  diffuser,  auf  der  Unterlage  festsitzender  Tumor;  Drüsen  nicht  zu 
constatiren.  Carcin.  mamm.  sin.  Am  29.  Januar  Amputatio  mamm.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben  mehrere  infiltrirte  Drüsen.. 
Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Moos.  Fieberlose  Heilung  unter 
einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form  des  Carcinoms 
auch  in  den  Drüsen.  —  November  1885:  Patientin  lebt  bei  sehr  schlech- 
tem Allgemeinbefinden  mit  localen  Recidiven. 

Nr.  172.  Julie  Berlin,  48  Jahre  alt,  Rentlersfrau  aus  Berlin,  Lands- 
bergerstr.  169.  9.-24.  Febr.  1885.  Journalnr.  213.  Seit  dem  14.  Jahre 
regelmässig  menstruirt,  seit  1  Jahre  Menopause;  mit  17  Jahren  verhei- 
rathet,  nie  geboren.  Vor  11  Monaten  bemerkte  sie  einen  anfangs  lang«» 
sam,  später  aber  sehr  schnell  wachsenden  Tumor.  —  Bei  der  sehr  fett- 
reichen Frau  findet  man  in  den  beiden  äusseren  Quadranten  der  rechten 
Brust  einen  apfelgrossen  hart^,  zur  Mamma  diffusen,  aber  gegen  die 
Haut  und  die  Unterlage  frei  verschieblichen  Tumor.  Warze  normal.  In 
der  Achselhöhle  Drüsen  nicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren.  Carcinoma 
mamm.  dextr.  Am  11.  Februar  1885  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fie- 
berlose Heilung  per  prim.  unter  drei  Verbänden.  Mikroskopischer  Be- 
fund :  Sehr  zellenreiche  acinöse  Form  des  Carcinoms  (von  den  Drüsen  in 
der  Achselhöhle  nichts  angegeben).  —  Briefliche  Anfrage  im  November 
1885  bleibt  unbeantwortet.  ■  *  ^ 

Nr.  173.  HuldaFinke,  32  Jahre  alt,  Musikersfrau  aus  Eberswalde. 
15.  März  bis  1.  April.  Joumalnr.  344.  Seit  dem  16.  Jahre  unregelmässig 
menstruirt.  5  Oeburten,  1  Abort.  Alle  ELinder  wurden  mehrere  Monate 
gestillt.  Trauma,  Mastitis,  Heredität  unbekannt.  Vor  11  Monaten  be- 
merkte Patientin  in  der  rechten  Brust  einen  Knoten,  welcher  zunächst 
längsam  wuchs;  während  der  darauf  erfolgenden  Oravidität  nahm  derselbe 
jedoch  schnell' an  Umfang  zu,  und  haben  sich  unter  der  bisherigen  Be- 
handlung mit  Salben  Knötchen  in  der  Umgebung  gebildet.  —  Bei  der 
blass  aussehenden  Frau  findet  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten  der 
rechten  Brust  eine  faustgrosse  unregelmässige,  harte  und  höckerige  Ge- 
schwulst, diffus  zur  Mamma  und  auf  der  Unterlage  festsitzend;  mit  der 
blauroth  verfärbten  und  in  der  Umgebung  der  normalen  Warze  mil  zahl- 
reichen harten  Knötchen  besetzten  Haut  ist  sie  fest  verwachsen.  In 
der  Achselhöhle  eine  kleine  apfelgrosse  Drüsengeschwulst.  Carcinoma 
mamm.  dextr.  —  Am  17.  März  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Excision  eines  grossen  Hautstückes;  die  Drüsen,  welche 
bis  unter  die  Clavicula  reichen,  können  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten 
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von  der  Vena  axillar,  gelöst  werden.  Fortlaufende  Naht  nnter  starker 
Spannung,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter 
zwei  Verbänden.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form  des  Carcinoms 
auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  2  Monaten  wird  bei  der  sehr  elend  ge- 
wordenen Patientin  ein  grosses  Hautstttck,  in  welchem  zahlreiche  kleiae 
cardnomatöse  Knoten  zerstreut  liegen,  exstirpirt.  —  Ende  IS 85  unoperiro 
bares  locales  Recidiv. 

Nr.  174.    Sophie  Krüger,  45  Jahre  alt,  Wittwe  aus  Nauen.    6.  bis 

19.  April  18S5.   Journalnr.  415.    Die  Menstruation  begann  erst  mit  dem 

20.  Jahre  und  war 'bisher  regelmässig;  mit  25  Jahren  verheirathet ,  hat 
sie  drei  leichte  Geburten  durchgemacht,  die  Kinder  gestillt,  aber  meistens 
mit  der  rechten  Brust,  da  die  linke  Warze  sehr  klein  war.  Einmal  links- 
seitige Mastitis,  Incision.  Keine  Traumen,  keine  Heredität.  In  der  linken 
Brust  nun  hat  Patientin  seit  der  damaligen  Incision  eine  Verhärtung  ver- 
spürt, welche  erst  seit  1 3  Monaten  unter  Schmerzen  und  unter  gleichzei- 
tigem Schrumpfen  der  Mamma  wuchs,  trotz  vielfacher  Salben ;  seit  2  Mo- 
naten ist  die  Geschwulst  aufgebrochen.  —  Bei  der  mageren,  gesund  aus- 
sehenden Frau  findet  sich  die  ganze  kleine  und  geschrumpfte  Mamma 
eingenommen  von  einer  derben,  harten,  unregelmässigen  Geschwulst,  die 
auf  der  Unterlage  fest  sitzt,  mit  der  strahlig  eingezogenen  Haut  fest 
verwachsen;  die  Warze  fehlt,  an  de^en  Stelle  eine  wenig  secernirende 
ülceration.  In  der  Haut  mehrere  kleine,  harte  Knötchen;  Achselhöhle 
frei.  Carcinoma  mammae  sin.  —  Am  8.  April  Amputatio  mammae,  Aus- 
räumung der  Achselhöhle,  Excision  eines  grossen  Hautkeils.  In  der  Achsel- 
höhle finden  sich  zahlreiche  Drüsen.  Fortlaufende  Naht  unter  grosser 
Spannung,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Heilung  per  prim.  unter  einem  Ver- 
band. Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form,  auch  in  den  Drüsen.  — 
Briefliche  Mittheilung  vom  Mai  1886:  Unoperirbares  locales  Recidiv,  Me- 
tastasen im  Becken. 

Nr.  175.  Wilhelmine  Jänicke^  Bauersfrau  aus  Schönweide  b. Lucken- 
walde, 33  Jahre  alt.  27.  Mai  bis  4.  Juli  1885.  Journalnr.  587.  Seit  dem 
18.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt.  Patientin  hat  4  mal  leicht  ge- 
boren, zum  letzten  Mal  vor  14  Tagen.  Vor  10  Monaten  bemerkte  sie 
in  der  linken  Brust  eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  während  der 
Gravidität  sehr  schnell  wuchs.  Vor  5  Monaten  wurde  ihr  die  Geschwulst 
anderenorts  herausgenommen.  Zwei  Monate  darauf  bemerkte  sie  an  der 
alten  Stelle  wiederum  eine  Verhärtung,  welche  ungemein  schnell  wuchs. 
Sie  erwartete  erst  ihre  Entbindung  und  stellte  sich  nunmehr  14  Tage 
nach  derselben  zur  Operation  ein.  Im  oberen  inneren  Quadranten  der 
linken  Mamma  findet  sich  ein  hühnereigrosser  harter  Tumor,  mit  der  zum 
Theil  kupferroth  verfilrbten  Haut  verwachsen,  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich. In  der  Achselhöhle  ein  fast  ebenso  grosser  festsitzender  Drtt- 
sentumor.  Oarcin.  mamm.  sin.  Am  28.  Mai  Amputatio  mamm.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle ;  nicht  ganz  aseptische  Heilung  (mehrere  Tage 
Fieber)  unter  4  Verbänden.  Mikroskopischer  Befund:  Tubulöse  Form  des 
Carcinoms  mit  grossen  Krebszellen,  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  12  Mo- 
naten stellt  sich  Patientin  mit  einem  unoperirbaren  localen  Recidiv  und 
Pleuritis  carcinomatosa  vor. 
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Nr.  176.  Frl.  Clara  K rafft  aus  NiederschönhauBen  bei  Pankow, 
44  Jahre  alt,  20.— 27.  Juni  1885;  Journalnr.  668.  Patientin  ist  stets 
regelmässig  menstruirt.  Heredität,  Trauma  nicht  bekannt.  Seit  6  Monaten 
bemerkt  sie  das  schmerzlose  Wachsen  einer  Geschwulst  in  der  rechten 
Brust.  —  Bei  der  kräftig  und  gesund  aussehenden  Dame  findet  sich  in 
der  sehr  starken  rechten  Mamma,  besonders  in  den  beiden  inneren  Qua- 
dranten, eine  feste,  harte,  gleichmässige,  zur  Mamma  ganz  diffuse  Ge- 
schwulst, welche  auf  der  Unterlage  und  mit  der  Haut  ziemlich  fest  ver- 
einigt scheint.  In  der  Achselhöhle  Drüsen  zu  fühlen.  Carcin.  mamm. 
deztr.  Am  20.  Juni  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle; 
in  dieser  mehrere  infiltrirte  Drtisen.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende 
Naht,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikro- 
skopischer Befund :  Acinöse  Form,  auch  in  den  Drüsen.  Nach  5  Monatän 
Exstirpation  eines  localen  Recidivs  in  Form  von  2  Knötchen  in  der  Narbe. 
Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form.  —  Nach  6  Monaten  wiederum 
kleiner,  freibeweglicher  Knoten  in  der  Narbe.  Patientin  stellt  sich  aber 
nicht  zur  Operation. 

Nr.  177.  Lina  B  e  y  r  o  d  t ,  Lehrersfrau  aus  Berlin,  Rathenowerstr.  9  7 , 
52  Jahre  alt,  17.-25.  August  1885,  Journalnr.  900.  Seit  dem  18.  Le- 
bensjahre ist  Patientin  regelmässig  menstruirt,  seit  3  Monaten  Menopause. 
Sie  hat  6  mal  geboren  und  1  mal  abortirt.  Die  beiden  ersten  Kinder 
hat  sie  selbst  gestillt,  2  mal  hat  sie  Mastitis  gehabt,  das  letzte  Mal  vor 
12  Jahren.  Trauma,  Heredität  unbekannt.  Vor  ^/4  Jahren  bemerkte  sie 
in  der  rechten  Brust  eine  kleinapfelgrosse  Geschwulst,  von  der  sie  nicht 
anzugeben  weiss,  wie  lange  sie  schon  besteht;  in  letzter  Zeit  Schmerzen.  — 
Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten  Brust  fühlt  man  einen  über 
wallnnssgrossen,  höckerigen,  derben  Tumor,  zur  Mamma,  nicht  aber  zur 
Unterlage  verschieblich,  mit  der  gerötheten  Haut  innig  verwachsen;  in 
der  Achselhöhle  mehrere  Drüsen  zu  fühlen.  Warze  intact.  Carcinoma 
mammae  dextrae.  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle ; 
in  derselben  zahlreiche  infiltrirte  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbir- 
bare Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband. 
Mikroskopischer  Befund:  Tubulöse  Form  auch  in  den 'Drüsen.  —  Brief- 
liche Anfrage  im  Mai  1886  bleibt  unbeantwortet. 

Nr.  178.  V.  R.  Anna,  Gutsbesitzersfrau  aus  St.,  44  Jahre  alt,  22.  Aug. 
bis  13.  September  1885.  Journalnr.  912.  Patientin  hat  1 2  normale  Ge- 
burten durchgemacht  und  jedesmal  vorzugsweise  mit  der  linken  Brust  ge- 
stillt. Einmal  rechts  Mastisis,  kein  Trauma.  Vor  einem  Jahr  bemerkte 
sie  in  der  linken  Brust  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  vor  ^4  Jfthr  eine 
gleiche ;  beide  Male  wurde  dieselbe  exstirpirt,  ohne  dass  eine  mikrosko- 
pische Untersuchung  gemacht  worden  wäre.  Jetzt  fühlte  sie  eine  Drüse 
in  der  Achselhöhle  und  wird  nunmehr  von  ihrem  Arzt  mit  der  Diagnose 
Carcinom  geschickt«  Bei  der  ungemein  fettreichen  Dame  findet  man  in 
der  linken  Brust,  welche  vielleicht  etwas  schwerer  und  hängender  ist  als 
die  rechte,  durchaus  keine  fühlbare  Geschwulst;  dagegen  ist  die  Warze 
stark  eingezogen,  die  Umgebung  derselben  aber  nicht  infiltrirt.  Zwischen 
der  Mamma  und  der  Achselhöhle  fühlt  -man  eine  .Drüse.  —  Es  wird  zu- 
nächst die  Drüse  exstirpirt  und  dieselbe  nunmehr  als  carcinomatös  er- 
kannt,  deshalb  am  22.  August  Amputatio  mamuL  mit  Ausräumung  der 
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Achselhöhle;  in  welcher  sich  mehrere  kleine,  harte  Drttsen  finden.  Fort- 
laufende Naht;  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung  unter  einem 
Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  sehr  zellenreiche  Form  des 
Carcinoms,  auch  in  den  Drttsen;  in  der  sehr  atrophischen  Brustdrüse 
findet  sich  ein  haselnussgrodser  Carcinomknoten.  —  Nach  7  Monaten  kommt 
Patientin  mit  mehreren  tief  in  der  Muscuiatur  sitzenden  localen  Recidi- 
ven,  welche  nicht  radical  entfernt  werden  können  (Tod  Ende  1886). 

Nr.  179.  ▼.  P.,  64  Jahre  alt,  Generalin  aus  P.,  3. — 20.  September 
1885.  Journaln.  964.  Mit  dem  13.  Lebensjahr  menstruirt,  stets  regel- 
mässig, mit  18  Jahren  verheirathet;  7  Entbindungen,  darunter  die  ersten 
sehr  schwer.  3  Kinder  wurden  auf  beiden  Brttsten  gestillt;  rechts  hörte 
die  Milchsecretion  jedoch  immer  sehr  bald  auf.  Einmal  linksseitige 
Mastitis,  Eiterung,  keine  Incision.  Keine  Heredität,  kein  Trauma.  Vor 
einem  Jahr  bemerkte  die  Patientin  in  der  rechten  Brust  eine  erbsengrosse 
Geschwulst,  die  anfangs  langsam,  im  letzten  Monat  sehr  schnell  wuchs. 
Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten  Brust  findet  man  bei  der 
wohlgenährten  Frau  einen  apfelgrossen  derben,  mit  der  Unterlage  nicht, 
dagegen  mit  der  strahlig  eingezogenen  Haut  fest  verwachsenen,  zum  Mamma- ' 
gewebe  diffusen  Knoten;  Achseldrüsen  infiltrirt.  Carcinoma  mammae  dex- 
trae.  —  Am  4.  September  Amputatip  mammae  mit  Ausrilumung  der  Achsel- 
höhle. Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung 
nicht  ganz  per  prim.,  kleiner  Abscess.  Mikroskopischer  Befand  nicht  an* 
gegeben.  Die  Adresse  der  Patientin  ist  nicht  bekannt,  daher  ist  über 
das  spätere  Ergehen  nichts  mehr  zu  eruiren. 

Nr.  1*80.  Emilie  Mehner,  Kaufmannsfrau  aus  B.,Alexandrinenstr.  1 16a, 
48  Jahre  alt,  vom  14.— 30.  October  1885;  Journalnr.  1076.  Seit  dem  10. 
Lebensjahre  regelmässig  menstruirt,  seit  dem  42.  Jahre  Menopause.  Mit 
29  Jahren  verheirathet  hat  sie  im  11.  Jahre  der  Ehe  einmal  geboren, 
das  Kind  ^U  Jahr  lang  gestillt,  während  der  Säugung  vom  4.  Monat  an 
die  Menses  regelmässig;  keine  Mastitis.  Vor  3V2  Jahren  heftiges  Trauma 
gegen  die  rechte  Brust.  Damals  schon  wurde  ihr  ärztlicherseits  wegen 
der  diffusen  Schwellung  der  Mamma  eine  Operation  vorgeschlagen;  sie 
liess  sich  jedoch  medicamentös  behandeln;  dabei  nahm  die  diffase  Schwel- 
lung gleichmässig  zu  und  brach  die  Brust  an  zwei  Stellen  auf,  von  welchen 
eine  wiederum  vernarbte.  Keine  Heredität.  ~  Bei  der  kräftigen  Frau 
findet  sich  an  Stelle  der  rechten  Mamma  eine  fast  plane  Fläche,  welche 
an  einer  Stelle  ulcerirt  und  um  das  Ulcus  herum  Ekzem  zeigt.  Mamilla 
verschwunden.  Nach  dem  Ulcus  zu  ist  die  Haut  überallher  strahlig  ein- 
gezogen. Am  Rande  des  Pectoralis  eine  strahlige  Narbe.  Brettharte  In- 
filtration nach  der  Axilla  zu,  in  welcher  mehrere  Drüsen  zu  fühlen  sind. 
Carcinoma  mamm.  dextr.  ulceros.  Am  17.  October  Amputatio  mamm.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Excision  eines  grossen  Hautstückes, 
sowie  grosser  Partien  des  Muse,  pectoral.  Theilweise  Naht,  Jodoformmull, 
Moos.  —  Heilung  unter  geringem  Fieber,  unter  mehreren  Verbänden,  bis 
auf  eine  reine  Oranulationsfiäche.  Mikroskopischer  Befund :  Scirrhus.  — 
Briefliche  Anfrage  Mai  1886  bleibt  unbeantwortet. 

Nr.  181.  Clara  Kruse,  Kaufmannsfrau  aus  Berlin,  Scalitzerstr.  54b, 
32,  Jahre  alt,  28.  October  bis  7.  November  1885;  Journalnr.  1143.  Die 
Patientin,  stets  regelmässig  menstruirt,  ist  seit  mehreren  Jahren  verhei- 
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rathety  hat  aber  nie  geboren;  Heredität,  Trauma  nicht  bekannt.  Vor  6 
Monaten  bemerkte  Patientin  eine  damals  schon  kleinapfelgrosse  Oeachwulst, 
welche  von.  da  an  nur  wenig  wuchs;  homöopathische  Behandlung.  Vor 
2  Monaten  hat  sich  ttber  der  ersten  Geschwulst  eine  zweite  fluotuirende 
gebildet,  welche  aufbrach:  wasserhelles  Beeret.  —  Bei  der  zarten  Frau 
findet  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  kleinen  linken  Mamma 
eine  kleinapfelgrosse,  harte,  zur  Mamma  gan^  diffuse,  auf  der  Unterlage 
etwas  festsitzende,  zur  intacten  Haut  freibewegliche  Geschwulst;  Warze 
normal;  in  der  Achselhöhle  ein  grosses  Drttsenpacket.  Carcin.  mamm. 
sin.  Am  29.  Ootober  Ampuiatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle; in  derselben  befinden  sich  ausser  dem  genannten  Drttsenpacket  noch 
mehrere  hirsekomgrosse  Drttsen,  welche  bis  zur  Clavicula  hinaufreichen. 
Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per 
prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Zellenreiches  acinö- 
ses  Carcinom  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  2  Monaten  Bxstirpation  eines 
kleinen  localen  Recidivs.  Nach  weiteren  6  Wochen  wiederum  Exstirpation 
mehrerer  in  der  Narbe  und  im  Pectoral.  miy .  sitzender  Recidive ;  radicale 
Entfernung  schon  nicht  mehr  ganz  sicher  (Patientin  ist  demnach  Mai  1886 
als  mit  Recidiv  lebend  zu  betrachten). 

V,  Weibliche  Kranke  mit  Brustdrüsenkrebs^  welche  operirt  wurden  und 

bis  November  1885  frei  von  Recidiv  lebten  oder  frei  von  Carcinom  an 

anderweitigen  Erkrankungen  gestorben  sind, 

Nr.  17.  Anna  Ltibke,  40  Jahre  alt,  unverheirathet,  aus  Stettin, 
aufgenommen  28..  Juni  1875.  Persönliche  Vorstellung  im  October  18B5: 
Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Fünf  Jahre  im  Augustahospital 
von  E.  Küster.   8.  154.  Ni*.  17). 

Nr.  18.  Frau  Dr.  N.,  50  Jahre,  ans  Berlin.  Behandelt  1870.  Brief- 
liche Mittheilung  im  November.  1885:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Re- 
cidiv (vgl.  Fttnf  Jahre  im  Augustahospital  von  E.  Küster.  8. 154.  Nr  18). 

Nr.  14  (34).  Johapna  Pormann,  68  Jahre,  Directorsfrau  aus  Moabit, 
aufgenommen  19.  November  1877.  Persönliche  Vorstellung  im  October 
1885 :  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Ein  chirurgisches  Trien- 
nium  von  E.  Küster.  8.  138.  Nr.  14). 

Nr.  18  (38).  Wilhelmine  Jeane t,  64  Jahre.  Conditorswittwe,  aufge- 
nommen 12.  August  1878.  Persönliche  Vorstellung'  Anfang  1885:  Gutes 
Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Ein  chirurgisches  Triennium  von 
E.  Küster.    8.  140.  Nr.  18). 

Nr.  22.  Wilhelmine  8chmidt,  71  Jahre,  Lehrerswittwe  ans  Berlin- 
ohen,  aufgenommen  10.  September  1878.  Nach  ärztlicher  Mittheilung  ist 
die  Patientin  im  Jahre  1885  an  „Ischias'^  gestorben  (vgl.  Ein  chirurgi- 
sches Triennium  von  E.  Küster.  8.  142.  Nr.  22). 

Nr.  23  (43).  Therese  8tern,  58  Jahre,  Pastorswittwe  aus  Weissen- 
fels,  aufgenommen  23.  September  1878.  Briefliche  Mittheilung  vom  10. 
November  1885:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Ein  chirur- 
gisches Triennium  von  E.  Küster.   8»  142.  Nr.  23). 

Nr.  51.  Henriette  Schottlewsky,  Sehiffersfrau aus Nakel,  40  Jahre 
alt,  aufgenommen  6.  September  1879.  Briefliche  Nachricht  vom  Mai  1886 
ergiebt  gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutschen 
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Gesellschaft  ftir  Ciiir.  S.  298.  Nr.  51:  £.  Rüster,  Zur  Behandlunj^  des 
Brustkrebses). 

Nr.  56.  Emilie  Raetz,  Privatkranke;  61  Jahre  alt,  Wittwe,  ans 
Berlin,  aufgenommen  December  1879,  Wörtherstr.  47,  III.  Briefliche  An- 
frage Mai  1886:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Reddiv  (vgl.  Verh.  der 
deutschen  Gesellschaft  ftlr  Chir.  S.  299.  Nr.  56:  E.  Küster,  Zur  Be- 
handlung des  Brustkrebses). 

Nr.  58.  Wilhelmine  Becker,  54  Jahre  alt,  Schneidersfrau  aus  Nauen, 
aufgenommen  27.  Januar  1880.  Nach  brieflicher  Anfrage  ist  Patientin  bis 
Anfang  1886  gesund  gewesen  und  darauf  nach  einigen  Monaten  an  un- 
bekannter Krankheit  gestorben  (vgl.  Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chir.  S.  300.  Nr.  58:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  dns  Brustkrebses). 

Nr.  77.  Bertha  Rabert,  48  Jahre  alt,  Posthaltersfrau  aus  Beeskow, 
recip.  2.  November  1880.  Briefliche  Mittheilung  vom  Mai  1886:  Gutes 
Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutschen  Gesellschaft 
fUr  Chir.  S.  305.  Nr.  77:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  80.  Wilhelm  Köln,  64  Jahre  alt,  Rentiersfrau  aus  Berlin,  Für- 
stenstr.  10,  aufgenommen  31.  Januar  1881.  Nach  brieflicher  Mittheilung 
vom  November  1885:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh. 
der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  S.  306.  Nr.  80:  E.  Küster,  Zur  Be- 
handlung des  Brustkrebses). 

Nr.  81.  Elise  Jordan,  36  Jahre  alt,  Taxatorsfrau  aus  Berlin,  Char- 
lottenstr.  93,  Hof  2  Tr.,  aufgenommen  7.  März  1881.  Briefliche  Anfrage 
vom  November  1885:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh. 
des  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  S.  306.  Nr.  81:  E.  Küster,  Zur  Be- 
handlung des  Brustkrebses). 

Nr.  93.  Caroline  Prinz,  52  Jahre  alt,  Cossüthenfrau  aus  Kamlitz, 
aufgenommen  2.  October  1881.  Am  28.  December  1881,  also  6  Wochen 
nach  der  Entlassung  an  anderweitiger  Erkrankung  verstorben  (vgl.  Verh. 
der  deutsch.  Gesellschaft  für  Chir.  S.  309.  Nr.  93:  E.  Küster,  Zur  Be- 
handlung des  Brustkrebses). 

Nr.  98.  Julie  Wernicke,  41  Jahre  alt,  ledig,  aus  Berlin,  aufge- 
nommen 28.  August  1881.  Briefliche  Anfrage  vom  Mai  1886:  Gutes  All- 
gemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chir.  S.  311.  Nr.  98:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  101.  Emma'Müller,  49  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Dresden,  aufge« 
nommen  5.  Januar  1882.  Briefliche  Anfrage  vom  Mai  1886:  Gutes  All- 
gemeinbefinden ,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chir.  8.  312.  Nr.  101:   E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  109.  Wilhelmine  Krüger,  63  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  aus  Span- 
dau (jetzt  Tiefwerder  bei  Nauen),  aufgenommen  20.  April  1882.  Brief- 
liche Mittheilung  vom  November  1385:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Re- 
cidiv (vgl.  Verh.  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  1883.  S.  313.  Nr.  109: 
E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  112.  Louise  Läuschner,  55  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Berlin, 
aufgenommen  27.  Februar  1882.  Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  No- 
vember 1885  und  ärztlicher  Untersuchung:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein 
Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1881.  S.  314.  Nr.  112: 
E.  Küster,  Zur  Behandlung  des  Brustkrebses). 
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Nr.  118.  Elise  Röhl^  55  Jahre  alt;  Stenerbeamtenfrau  ans  Berlin, 
aafgenommen  9.  Jon!  1882.  Jm  November  1885  persönliche  Vorstellung: 
Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutsch.  Gesellsch. 
ftir  Chirurgie.  1883.  S.  315.  Nr.  118:  E.  Küster,  Zur  Behandlung  des 
Brustkrebses).  * 

Nr.  119.  BerthaRäbiger,  32  Jahre  alt,  Destillateursfrau,  aus  Ber- 
lin, aufgenommen  27.  Juni  1882.  Persönliche  Vorstellung  im  November 
1885:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deutsch.  Ges. 
f.  Chir.  1883.  8. 316.  Nr.  119:  E.  Küster,  Zur  Bebandl.  des  Brustkrebses). 

Nr.  126.  Johanne  Schirm,  45  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Berlin,  Bad- 
str.  19,  aufgenommen  2.  November  1882.  Briefliche  Mittheilung  vom  No- 
vember 1885:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv  (vgl.  Verh.  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chir.  1883.  S.  317.  Nr.  126:  E.  Küster,  Zur 
Behandlung  des  Brustkrebses). 

Nr.  182.  Frau  Auguste  Kolbe,  64  Jahre  alt,  aus  Friedenau  bei 
Berlin.  17.  März  bis  2.  April  1883.  Joumalnr.  278.  Seit  4  Monaten  hat 
Patientin  in  der  rechten  Brust  einen  Tumor  bemerkt,  welcher  von  der 
Grösse  einer  Pflaume  bis  zu  der  einer  Kinderfaust  unter  massigen  Schmer- 
zen wuchs.  —  In  der  rechten  Brust  liegt  ein  harter,  gegen  die  Unterlage 
verschieblicher  und  zur  Haut  wenig  beweglicher  harter  Tifmor.  In  der 
Achselhöhle  sind  bei  der  sehr  mageren  Frau  keine  Drüsen  nachzuweisen. 
Carcinoma  mammae  dextrae.  Am  19.  März  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle;  in  letzterer  mehrere  Drüsen.  Resorbirbare 
Drainage,  fortlaufende  Naht,  Lister'scher  Verband.  Heilung  per  prim. 
unter  einem  Verband,  fieberlos.  Acinöse  Form,  Drüsen  carcinomatös. — 
Am  7.  November  1885  persönliche  Vorstellung:  Kein  Recidiv. 

Nr.  183.  Frau  Barkusky,  Bäckersfrau  aus  Berlinchen,  41  Jahre 
alt,  18.  Juni  bis  10.  Juli  1883.  Joumalnr.  562.  Mit  dem  14.  Lebens- 
jahre menstruirt,  stets  regelmässig;  mit  dem  18.  Jahre  verheirathet;  5 
normale  Geburten;  Patientin  hat  stets  gestillt,  jedoch  nur  das  1.  Kind 
•'*/4  Jahre,  die  anderen  nur  1 4  Tage.  Nach  der  1 .  Entbindung  eine  schnell 
vorübergehende  Mastitis  rechts.  Trauma,  Heredität  nicht  bekannt.  —  In 
der  rechten  Brust  soll  seit  10  Jahren  ein  kleiner  Knoten  bestehen^  wel- 
chem sich  seit-  V^  ^^^^  ein  zweiter  zugesellte,  der  in  der  letzten  Zeit 
unter  Schmerzen  wuchs.  —  Gesund  aussehende,  sehr  fettreiche  Frau.  In 
den  beiden  äusseren  Quadranten  der  sehr  grossen  rechten  Brust  findet 
sich  ein  über  gänseeigrosser  harter  Tumor,  welcher  auf  der  Unterlage 
frei  beweglich,  dagegen  mit  der  Haut  an  einer  markstückgrossen  Stelle 
verwachsen  ist;  daselbst  drängt  er  die  Haut  etwas  über  das  Niveau  her- 
vor und  zeigt  deutliche  Fluctuation.  Drüsen  nicht  zu  constatiren.  Car- 
cinoma mammae  dextrae.  (An  der  Innenseite  ein  nussgrosses  Atherom.) 
Am  19.  Juni  wird  erst  nach  Incision  auf  die  Geschwulst  die  Diagnose  auf 
einen  bösartigen  Tumor  gestellt;  darauf  Amputatio  mammae  mit  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle;  in  derselben  mehrere  infiltrirte  Drüsen.  Resor- 
birbare Drainage,  fortlaufende  Naht,  Lister'scher  Verband  (Sublimat). 
Geringes  Fieber.  Heilung  nicht  ganz  per  prim.  unter  drei  Verbänden, 
Temperatur  bis  38,8.  Mikroskopischer  Befund:  Tubulöse  Form  mit  mittel- 
grossen  Zellen;  Drüsen  carcinomatös. 

Mai  1886  persönliche  Vorstellung:  Kein  Recidiv. 
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Nr.  184.  Fran  Angoste  Trinke,  Arbeitersfraa  aus  SoraU;^  50  Jahre 
alt,  t.— 16.  Jnli  1883.  Jonrnalnr.  595.  f'atientin  hat  3  Frühgeburten 
durchgemacht.  Vor  7  Monaten  hat  sie  einen  Stoss  mit  einer  Wagendeichsel 
gegen  die  linke  Brust  erlitten  und  hat  sie  seitdem  daselbst  eine  Geschwulst 
bemerkt.  «Heredität  nicht  nachweisbar.  —  Itn  oberen  äusseren  Quadranten 
der  linken  Brust  findet  sich  ein  höckeriger,  apfelgrosser,  auf  der  Unter- 
lage verschieblicher  Tumor.  Haut  intact  Warze  eingezogen.  In  der 
Achselhöhle  keine  Drtlsen  zu  fühlen.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Carci- 
noma mamm.  sin.  Am  2.  Juli  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle,  in  letzterer  eine  grosse  Anzahl  sehr  kleiner  Drüsen.  Re- 
sorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos  (Sublimat).  —  Heilung  per 
prim.  unter  2  Verbänden,  Imal  Temperatur  bis  38,8.  Mikroskopischer 
Befund:  Acinöse  Form.  Drüsen  ebenfalls  carcinomatös.  —  Nach  brief- 
licher Mittheilung  ist  Patientin  November  1885  gesund. 

Nr.  185.   BerthaGenz,  Gutsbesitzersfrau  aus. Vehlen,  47  Jahre  alt, 

22.  August  bis  5.  September  1883.  Journalnr.  734.  Die  Patientin,  welche 
mehrere  Male  geboren  und  jedesmal  gestillt  hat,  hat  vor  V«  J^hr  eine 
harte  Stelle  in  der  Unken  Brust  bemerkt,  welche  vor  wenigen  Wochen 
schmerzhaft  wurde.  —  Im  äusseren  oberen  Quadranten  der  linken  Mamma 
findet  sich  ein  kleiner  verschieblicher,  auffallend  gut  abgrenzbarer  Knoten. 
In  der  Achselhöhle  l^eine  Drtlsen  zu  fühlen.    Carcinoma  mamm.  sin.    Am 

23.  August  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  letz- 
terer infiltrirte  Drüsen.  Resorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Lister- 
scher  Verband  (Sublimat);  —  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem 
Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Tubulöse  Form.  Der  feste,  gelblich 
verfärbte  Tumor  zeigt  sich  nunmehr  doch  als  ziemlich  diffus  in  das  Mamma- 
gewebe  übergehend.  Drtlsen  carcinomatös.  —  November  1885  persön- 
liche Vorstellung:  Kein  Recidiv. 

Nr.  186.  Helene. Iffland,  Geheimrathsgattin,  Potsdam,  46  Jahre  alt, 
27.  August  bis  30.  September  1883/  Journalnr.  740.  Seit  längerer  Zeit 
schon  hat  Patientin  eine  Verhärtung  in  der  linken  Brust  bemerkt,  welche 
ihr  keine  Beschwerden  machte.  Seit  2V2  Monaten  Behandlung  mit  Jod- 
salbe. —  Jm  oberen  äusseren  Quadranten  der  linken  Mamma  fClhlt  man 
einen  diffusen  Tumor.  Warze  eingezogen;  Infiltration  der  Achseldrüsen. 
—  Carcinoma  mammae  sin.  Am  27.  August  Amputatio  mammae  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle,  in  welcher  sich  zahlreiche  Drfisen  vorfinden; 
fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage,  Lister 'scher  Verband.  —  Kei- 
neswegs aseptischer  Wundverlauf.  Wunde  muss  zum  Theil  geöffnet  werden ; 
hohes  Fieber,  häufiger  Verbandwechsel.  —  Mikroskopischer  Befund :  Car- 
cinom.  —  Briefliche  Mittheilung  vom  November  1885:  Kein  Recidiv,  gutes 
Allgemeinbefinden. 

Nr.  187.  Emilie  Langewisch,  Wittwe  aus  Rathenow,  59  Jahre  alt; 
2. — 16.  October  1883.  Journalnr.  862.  Die  Patientin  hat  4  normale  Ge- 
burten durchgemacht  und  stets  gestillt  Trauma,  Mastitis,  Heredität  nicht 
bekannt.  Die  Patientin  giebt  an,  seit  Jahr  und  Tag  schon  eine  kleine 
Geschwulst  und  eine  Einziehung  der  linken  Brust  zu  haben,  welche  sich 
nicht  veränderte  und  ihr  nie  Beschwerden .  gemacht  hat.  —  Im  äusseren 
oberen  Quadranten  der  linken  Brust  befindet  sich  eine  halbwallnussgrosse, 
höckerige,  harte  Geschwulst,  diffus  im  Mammagewebe  sitzend,  mit  der 
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Haut  verwachsen  und  auf  der  Unterlage  frei  beweglich.  Warze  normal. 
Nach  der  Achselhöhle  zu  zieht  sich  ein  infiltrirter  Strang,  einzelne  Drüsen 
nicht  zu  fCUilen.  Carcinoma  mammae  sin.  Am  3.  October  Ampntatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in. derselben  einige  kleine 
Drüsen.  Fortlaufende  Naht^  resorbirbare  Drainage ^  Lister'scher  Ver- 
band. —  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  —  Mikro- 
skopischer Befund :  Carcinom  auch  in  den  Drüsen.  —  Briefliche  Mitthei- 
lung vom  November  18S5:  Kein  Recidiv.    Gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  188.  Elise  Seh.,  Professorsfrau  aus  B.  Privatkranke.  Carci- 
noma mamm.  dextr.  Seit  27  Jahren  verheirathet;  5  Kinder,  alle  gestillt 
und  zwar  nur. rechts;  keine  Mastitis.  Seit  18  Jahren  weiss  Patientin  von 
einer  Verhärtung  in  der  rechten  Brust,  welche  vor  wenigen  Monaten 
plötzlich  schnell  wuchs.  Im  October  1883  Amputatio  mamm.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Reactionslose  Heilung  per  prim.  unter  2  Ver- 
bänden.    (In  der  Achselhöhle   waren   zahlreiche  carcinomatöse  Drüsen.) 

Persönliche  Controle  Februar  1886:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein 
Recidiv. 

Nr.  189.  Auguste  Schlesinger,  66  Jahre  alt,  Wittwe  ausLangenöls 
bei  Lauban,  22.  October  bis  3.  November  1883.  Jonrnalnr.  934.  Menses 
stets  regelmässig  y  seit  vielen  Jahren  Menopause.  3  normale  Geburten, 
stets  gestillt.  Mastitis,  Heredität  nicht  bekannt  Vor  4  Wochen  Stoss 
gegen  die  linke  Brust ;  seit  3  Wochen  bemerkt  Patientin  eine  Geschwulst 
in  derselben,  die  nicht  schmerzt  und  sich  nicht  vergrössert.  —  Bei  der 
corpulenten  Frau  findet  sich  im  inneren  unteren  Quadranten  der  linken 
Brust  eine  diffuse  wallnussgrosse  Geschwulst,  fest,  hart  und  höckerig,  mit 
der  Haut  wenig,  mit  der  Unterlage  gar  nicht  verwachsen.  In  der  Achsel- 
höhle keine  Drüsen  zu  fühlen.  Carcinoma  mammae  sinistrae.  Am  23.  Oc- 
tober Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  Drüsen  in 
derselben.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage,  Holzwolle.  —  Hei- 
lung per  prim.  unter  einem  Verband,  fieberlos.  Mikroskopischer  Befund: 
Tubulöse  Form  des  Carcinoms;  Carcinom  der  Drüsen.  —  Mai  1886  per- 
sönliche Vorstellung:  Kein  Recidiv.    Gute»  Allgemeinbefinden. 

Nr.  190.  Jobanna  Schäfer,  68  Jahre  alt,  ledig,  aus  Diesdorf  bei 
Salzwedel,  vom  3.  bis  23.  l^ovember  1883.  Joumalnr.  992.  Früher  stets 
regelmässig  menstruirt,  seit  langer  Zeit  Menopause.  Seit  4  Wochen  hat 
Patientin  in  der  linken  Brust  eine  schmerzlose,  aber  schnell  wachsende 
Geschwulst  bemerkt.  Trauma  und  Heredität  nicht  bekannt.  Inmitten  der 
linken  Mamma  findet  sich  ein  kleiner,  apfelgrosser,  harter  Tumor,  in  der 
Mitte  undeutliche  Fluctuation.  Die  Geschwulst,  welche  eigentlich  die  ganze 
kleine  Brust  einnimmt,  ist  gegen  Haut  und  Unterlage  frei  verschieblich. 
Warze  normal.  In  der  Achselhöhle  mehrere  kleine  Drüsen  zu  fühlen. 
Carcinoma  mammae  sinistrae.  Sehr  magere  Dame.  —  Am  6.  November 
Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  derselben  meh- 
rere Drüsen.  Fortlaufende  Nabt,  resorbirbare  Drainage,  Holzwolle.  Fieber- 
lose Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund : 
Carcinom,  auch  der  Drüsen.  —  Briefliche  Mittheilnng  vom  November  1885 : 
Kein  Recidiv.    Allgemeinbefinden  gut. 

DeutBche  ZoiUehrift  f.  ChirargU.  XZVI.  Bd.  12 
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Nr.  191.  Rücky  Privatkranke.  Vor  11  Jähren  wurde  der  Patientin 
von  Wifma  die  Brost  ohne  Auaränmang  der  Aehselhöhle  wegen  Carci- 
nom  amputirt.  Jetzt  locales  Reeidiv.  Exstirpation  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle  Anfang  1884.  Nach  1  Jahre  Tod  an  Apoplexie.  (Patientin 
hatte  im  Laufe  der  letzten  Jahre  mehrere  apoplektische  Anfalle  gehabt, 
der  Mann  und  Sohn  an  Apoplexie  gestorben.)  Local  w«r  kein  Reeidiv 
eingetreten,  keine  Section. 

Nr.  192.  Wilhelmine  Hirseland,  60  Jahre  alt,  Wirthsfrau,  ans  Du- 
ringswerder  bei  Wriezen  a.O.;  8.-80.  Januar  1884.  Journalnr.  128.  Stets 
regelmässige  Menstruation,  seit  langer  Zeit  Menopause.  8  normale  Ge- 
burten ;  Patientin  hat  die  Kinder  stets  gestillt,  1  mal  hat  sie  rechts  eine 
Mastitis  gehabt,  welche  mehrere  Incisionen  nöthig  machte.  Heredität  nicht 
bekannt;  als  Ursache  des  Leidens  nimmt  Patientin  selbst  einen  Stoss  an, 
welchen  sie  vor  vielen  Jahren  gegen  die  linke  Brust  erlitten  hat  In 
derselben  will  sie  schon  seit  vielen  Jahren  einen  Knoten  gehabt  haben, 
welcher  seit  2  Jahren  wuchs  und  in  den  letzten  Monaten  schmerzte.  — 
Magere  Frau.  Im  oberen  äusseren  Quadranten  der  kleinen  schlaffen  rechten 
Mamma  findet  man  einen  harten  diffusen  Tumor,  welcher  sich  pilzförmig 
über  das  Niveau  erhebt;  die  blauroth  gefärbte  Haut  ist  mit  der  Geschwulst 
verwachsen,  die  Unterlage  frei,  die  Warze  normal.  In  der  Achselhöhle 
nichts  zu  fühlen.  Carcinoma  mammae  dextrae.  Am  1 0.  Januar  Ampu- 
tatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  derselben  mehrere 
kleine  Drtlsen.  Fortlaufende  Naht,  rösorbirbare  Drainage,  Moos.  —  Am 
7. Tage  plötzlich  40  ®,  Secretverhaltung,  Lösung  mehrerer  Nähte.  Heilung 
unter  5  Verbänden.  —  Mikroskopischer  Befund :  Acinöse  Form  des  Car- 
cinoms,  mit  reichlicher  Bindegewebsentwicklung;  Drüsen  carcinomatös. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  November  1885:  Kein  Reeidiv. 
Allgemeinbefinden  gut. 

Nr.  193.  Marie  Sieb  er,  42  Jahre  alt,  Buchbindersfrau  aus  Berlin, 
Prinzenstr.  85,  4. — 20.  Februar  1884.  Journalnr.  246.  Die  Patientin  ist 
seit  ihrem  13.  Lebeniy'ahre  regelmässig  menstrnirt.  Mit  dem  22.  Jahre 
verheirathet,  hat  sie  im  3.  Monat  abortirt  und  nachher  nie  wieder  geboren. 
Mastitis,  Trauma  unbekannt.  Vor  6  Monaten  bemerkte  sie  in  der  rechten 
Brust  eine  harte  Geschwulst,  welche  seither  wenig  gewachsen  ist.  Vor 
2  Monaten  hat  sie  eine  ähnliche  Geschwulst  in  der  rechten  Achselhöhle 
bemerkt.  —  Kräftige  Frau.  Im  unteren  äusseren  Quadranten  der  rechten 
Brust  fühlt  man  einen  harten,  leicht  höckerigen,  ganz  circumscripten  Tu- 
mor, welcher  zur  Haut,  zum  Mammagewebe  und  zur  Unterlage  frei  ver- 
schieblich ist.  Warze  normal.  In  der  Achselhöhle  ein  wallnussgrosser, 
frei  beweglicher  Tumor.  —  Am  5.  Februar  Inöision  auf  die  Geschwulst : 
Aus  derselben  dringt  ein  dicker  Brei.  Carcinoma  mammae  dextrae.  Am- 
putatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  In  derselben  ausser 
der  grossen  noch  mehrere  kleine  Drüsen;  Fortlaufende  Naht,  resorbir- 
bare  Drainage,  Moos.  —  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden;  2 mal 
38,1.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form  mit  reichlicher  Zellinfil- 
tration, ebenso  in  den  Achseldrttsen.  —  November  1885  persönliche  Vor- 
stellung: Kein  Reeidiv.    Gutes  Allgemeinbefinden. 
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Nr.  194.  Christine  Fölber,  66  Jahre  alt;  Webersfran  ans  Berlin^ 
Rnppinerstr.  33,  6.— 20.  Februar  1884;  Jonmalnr.  254.  Seit  dem  17.  Le- 
ben^ahre  unregelmässige  Menstruation;  mit  21  Jahren  verheirathet;  10 
normale  Geburten,  2  Aborte,  zum  letzten  Mal  im  43.  Lebensjahre.  Seit 
dem  51.  Leben^ahr  Menopause.  Die  Patientin  hat  9  Kinder  gestillt, 
2  mal  rechts  Mastitis  gehabt,  welche  Incisionen  nöthig  machten.  Vor 
V2  Jahr  bemerkte. Patientin  in  der  rechten  Brust  eine  hühnereigrosse  harte 
Geschwulst,  welche  schnell  wuchs;  in  letzter  Zeit  hat  das  Allgemeinbe- 
finden sehr  gelitten.  —  Öei  der  elend  aussehenden  Frau  findet  man  in 
den  beiden  äusseren  Quadranten  einen  grossen,  harten,  höckerigen,  diffu- 
sen Tumor,  zur  Haut  und  auf  der  Unterlage  verschieblich;  Warze  ein- 
gezogen. Zwischen  der  Achselhöhle  und  der  Mamma  liegen  2  wallnuss- 
grosse  harte  Knoten,  die  Achselhöhle  selbst  ist  frei.  Carcinoma  mammae 
dextrae.  Am  7.  Februar  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle; in  derselben  sind  keine  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare 
Drainage,  Moos.  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Temperattfr 
bis  3S,0.  Mikroskopischer  Befund:  Carcinom.  —  Briefliche  Mittheilung 
vom  November  1885:  Kein  Recidiv.  Patientin  ist  aber  ntfch  wie  vor 
leidend,  jedoch  nach  ärztlicher  Aussage  ohne  Zusammenhang  mit  dem 
früheren  Carcinomleiden. 

Nr.  195.  Frau  Hasenbein,  Privatkranke,  aus  Berlin,  Friedrich- 
strasse 65.  Carcinoma  mamm.  sin.  Am  8.  Februar  1884  Amputatio  mamm. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung  per  prim.  unter  einem  Ver- 
band. Briefliche  Mittheilung  des  Hausarztes  vom  Mai  1886:  Bestes  All- 
gemeinbefinden, kein  Recidiv. 

Nr.  196.  Louise  Jahne,  58  Jahre  alt,  Wittwe  ans  Berlin,  Mauer- 
strasse  51,  18.  Februar  bis  4^März  1884;  Joumalnr.  286.  Vom  16.  Jahre 
an  regelmässig  menstruirt;  mit  21  Jahren  verheirathet,  2  normale  Ge- 
burten, beide  Male  gestillt,  mit  50  Jahren  Menopause.  Vor  einem  Jahr 
bemerkte  Patientin  in  der  rechten  Brust  eine  haselnussgrosse  Geschwulst, 
welche  sehr  langsam  und  unter  wenig  Schmerzen  wuchs.  —  Kräftige  Frau. 
Zwischen  den  beiden  äusseren  Quadranten  der  rechten  Brust  fühlt  man 
eiaen  gänseeigrossen,  harten,  ziemlich  circnmscripten  Tumor,  welcher  nicht 
nur  gegen  die  Unterlage,  sondern  auch  gegen  das  Maminagewebe  ziem- 
lich verschieblich  zu  sein  scheint;  dagegen  ist  die  Haut  über  ihm  ein- 
gezogen und  festsitzend.  Die'  Achselhöhle  erscheint  frei  von  Drüsen,  da- 
gegen fühlt  man  zwischen  dieser  und  der  Mamma  am  Rande  des  Muse, 
pectoral.  maj.  mehrere  harte  Tumoren.  Carcinoma  mammae  dextr.  Am 
26.  Februar  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle ,  in 
letzterer  mehrere  kleine  weiche  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare 
Drainage,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden.  Mikro- 
skopischer Befund:  Tubulöse  Form.  Achseldrüsen  carcinomatös.  —  Nach 
brieflicher  Mittheilüng  vom  November  1885:  Kein  Recidiv.  Allgemein- 
befinden gut. 

Nr.  197.  Friederike  Geis  1er,  56  Jahre  alt,  Schneidersfrau  aus  Ber- 
lin, Kurstr.  28,  12.  März  bis  2.  April  1884;  Journalnr.  372.  Mit  16  Jahren 
menstruirt,  in  den  ersten  Jahren  unregelmässig;  mit  26  Jahren  verheirathet, 
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drei  normale  Entbindungen ;  wegen  Mangel  an  Milch  wurde  nie  gestillt. 
Mastitis,  Heredität  nicht  bekannt.  Die  Menses  bestehen  noch.  Vor  5  Mo- 
naten bemerkte  Patientin  in  der  linken  Brust  einen  haselnussgrossen 
Knoten,  welcher  ohne  Schmerzen  langsam  wuchs.  Vor  8  Tagen  entzündete 
sich  die  Haut  über  der  Geschwulst  und  begann  zu  niissen.  Bei  der  kräf- 
tigen Frau  findet  sich  in  der  Mitte  der  linken  Brust  eine  kleinapfelgrosse, 
harte,  höckerige  Geschwulst ,  mit  der  Haut  verwachsen,  zur  Unterlage 
frei  beweglich.  Die  eingezogene  Warze  liegt  im  Gebiete  der  Geschwulst 
und  zeigt  eine  linsengrosse  nässende  Stelle.  In  der  Achselhöhle  mehrere 
harte  Drüsen.  Carcinoma  mamm.  sin.  Am  13.  März  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben  liegt  eine  ganze  Kette 
kleiner  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage,  Moos.  Der 
Wundverlauf  ist  gestört  durch  einen  kleinen  Abscess;  Heilung  unter  3 
Verbänden.  Mikroskopischer  Befund:  Carcinom  auch  in  den  Achseldrü- 
sen. —  Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  November  1885:  Kein  Recidiv. 
Gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  198.  Johanna  Kriebel,  66  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  aus  Berlin, 
von  der  Heydtstr.  9,  19.— 31.' März  1884;  Journalnr.  393.*  Seitdem  14. 
Jahre  regelmässig  menstruirt.  Mit  19  Jahren  verheirathet,  6  normale 
Entbindungen,  seit  14  Jahren  Menopause.  Sämmtliche  Kinder  wurden 
gestillt.  Beim  3.  Puerperium  vor  40  Jahren  soll  die  linke  Brust  entzündet 
gewesen  sein;  seit  der  Zeit  blieb  eine  Verhärtung  zurück,  welche  nie 
beachtet  wurde,  bis  vor  einem  Jahr  die  Brustdrüse  zu  schwinden  anfing 
und  der  Knoten  immer  deutlicher  hervortrat;  seit  einigen  Wochen  leichtes 
Nässen  aus  der  Warze.  Heredität  nicht  nachweisbar.  —  Bei  der  kräf- 
tigen fettreichen  Frau  findet  sich  die  linke  Mamma  vollkommen  geschrumpft; 
die  Haut  strahlig  nach  der  Mitte  eingezogen,  woselbst  trockene  Borken 
um  die  etwas  aufgetriebene,  noch  in  toto  vorhandene  Warze  einen  Tumor 
bedecken,  welcher  hart,  derb,  unregelmässig,  höckerig,  etwa  taubeneigross 
und  auf  der  Unterlage  verschiebbar  ist.  Die  Haut  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung mit  dem  Tumor  verwachsen;  unterhalb  desselben  eine  Narbe;  in 
der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  fühlen.  Carcinoma  mammae  dextrae.. 
Am  21.  März  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Re- 
sorbirbare Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per 
prim.  unter  2  Verbänden.  Mikroskopischer  Befund:  Carcinom  auch  in 
den  Drüsen.  —  November  1885  persönliche  Vorstellung:  Kein  Recidiv; 
Gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  199.  Frau  Wilhelmine  Bochow,  62  Jahre,  Land wirthsfrau  aus 
Alt-Bliesdorf  bei  Wrietzen,  25.  März  bis  12.  April  1884;  Journalnr.  418. 
Patientin  war  seit  dem  20.  Jahre  regelmässig,  doch  spärlich  menstruirt; 
mit  24  Jahren  verheirathet;  6  Geburten,  stets  mit  beiden  Brüsten  ge- 
nährt; keine  Mastitis;  mit  dem  51.  Jahr  Menopause.  Keine  Heredität. 
Vor  ^Ia  Jahr  bemerkte  Patientin  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  in  der 
rechten  Brust,  die  ohne  Beschwerden  langsam  wuchs.  —  Bei  der  gut  ge- 
nährten Frau  findet  man  in  dem  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten 
Brust  einen  kleinapfelgrossen,  höckerigen,  harten  Tumor,  der  mit  der  Haut 
verwachsen,  dagegen  auf  der  Unterlage  und  scheinbar  auch  gegen  das 
Mammagewebe  verschieblich  ist.    Warze  normal.    In  der  Achselhöhle  ein 
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i^allnnssgrosser  Drtlsentamor.  Am  26.  Mttrz  Ampntatio  mammae;  Aus* 
ränmnng  der  Achselhöhle.  Fortlanfende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos. 
Nach.  5  Tagen  39  o,  Secretverhaltung,  Heilung  unter  4  Verbänden.  — 
Mikroskopische  Untersuchung  fehlt.  Nach  brieflicher  Mittheilnng am  2 9.  No- 
vember 1884  gestorben,  aber  an  einer  anderen  Erkrankung. 

Nr.  200.  Minna  Rhode,  61  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Berlin,  Bär- 
waldstr.  und  Urbanstr.-Ecke,  15. — 30.  April  1884;  Journalnr.  490.  Vom 
12.  bis  50.  Lebensjahr  regelmässig  menstruirt.  Mit  27  Jahren  verheirathet, 
5  normale  Entbindungen.  Wegen  schlecht  ausgebildeter  Warzen  konnte 
Patientin  nie  stillen.  Sie  will  in  ihrem  15.  Jahr  an  der  rechten  Brust 
ein  Geschwür  gehabt  haben.  Vor  8  Monaten  bemerkte  sie  in  der  rechten 
Brust  eine  erbsengrosse  harte  Geschwulst,  welche  schnell  wuchs  und  zu- 
letzt schmerzhaft  wurde.  —  Magere,  gesund  ausgehende  Frau.  Im  oberen 
äusseren  Quadranten  der  kleinen  Brust  befindet  sich  ein  diffuser,  harter, 
unregelmässiger  Tumor,  auf  der  Unterlage  beweglich,  Warze  normal.  Die 
Haut  ist  mit  der  Geschwulst  verwachsen  und  blanroth  verfärbt ;  deutliche 
Fluctuation  auf  der  Höhe  der  Geschwulst.  In  der  Achselhöhle  Drüsen 
nicht  zu  fühlen.  Carcin.  mamm.  dezt.  Am  17.  April  Incision;  nach 
Entleerung  von  blutig  seröser  Flüssigkeit  findet  man  dahinter  das  Carci- 
nom.  Ampntatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  derselben 
mehrere  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage,  Moos.  Fieber- 
lose Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund: 
Acinöses,  zellenreiches  Carcinom,  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  brief- 
licher Mittheiiung  vom  November  1S85:  Rein  Recidiv.  Allgemeinbefin- 
den gut«- 

Nr.  201.  Louise  Pritsching,  67  Jahre  alt,  Vorkosthändlerin,  aus 
Wrietzen  a./0.,  Brauerstr.  I,  15.  April  bis  I.Mai  1884;  Journalnr.  493. 
Mit  dem  19.  Jahre  menstruirt,  stets  regelmässig;  mit  30  Jahren  ver- 
heirathet;  2  Entbindungen,  jedesmal  gestillt;  mit  50  Jahren  Menopause. 
Mastitis,  Heredität  nicht  nachweisbar.  Als  Ursache  einer  vor  6  Monaten 
in  der  linken  Brust  bemerkten  taubeneigrossen,  derben,  auf  Druck  schmerz- 
haften Geschwulst  gibt  sie  einen  Stoss  an;  die  Geschwulst  wuchs  lang- 
sam. —  Kräftige  Frau.  Im  äusseren  oberen  Quadranten  der  linken  Brust 
findet  sich  eine  harte,  derbe,  höckerige,  kleinapfelgrosse  Geschwulst,  welche 
gegen  Unterlage  und  Haut  verschieblich  ist;  Warze  normal,  in  der  Achsel- 
höhle keine  Drüsen  zu  fühlen.  Carcin.  mamm.  sin.  Am  16.  April  1884 
Incision  auf  die  Geschwulst  zur  Feststellung  der  Diagnose;  darauf  Am- 
pntatio mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  welcher  sich  mehrere 
kleine  Drüsen  finden.  Fortlaufende' Naht,  resorbirbare  Drainage,  Moos. 
Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Be- 
fund :  Acinöses,  sehr  zellenreiches  Carcinom  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach 
brieflicher  Mittheilung  vom  November  1885:  Kein  Recidiv.  Allgemein- 
befinden gut. 

Nr.  202.  Marie  Müller,  63  Jahre  alt,  aus  Berlin,  vom  25.  April 
bis  20.  Mai  1884;  Journalnr.  531.  Die  Menstruation  war  früher  stets 
regelmässig  gewesen.  Erst  seit  8  Tagen  ist  die  Patientin  durch  leichte 
Schmerzen  auf  eine  Geschwulst  in  der  linken  Brust  aufmerksam  geworden. 
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Kein  Trauma;.  Grossmutter.  an  Brustkrebs  gestorben.  —  Bei  der  sehr  fett- 
reichen Dame  findet  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  sehr  starken 
linken  Mamma  ein  gut  wallnussgrossQr  Knoten^  hart,  höckerig,  zur  Unter- 
lage und  zur  normalen  Haut,  aber  auch  zum  Mammagpwebe  noch  ziem- 
lich frei  verschieblich,  Warze  normal.  .Zwischen  der  Mamma  und  .der 
Achselhöhle  ein  zweiwallnussgrosser  Drttsentumor.  Am  26.  April  Incision 
auf  die  Geschwulst:  Carcinom.  Damach  Amputatio  mammae  mit  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Moos. 
Am  7.  Tage  39,3 O:  kleiner  Abscess  in  der  Achselhöhle;  Heilung  unter  4 
Verbänden.  Mikroskopischer  Befund :  Ausserordentlich  zellenreiches  Car- 
cinom auch  in  den  Drttsen.  Untersuchung  des  Hausarztes  im  Mai  1886: 
Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  203.  Pauline  Peling,  48  Jahre  alt,  Holzhändlersfrau  aus  Ber- 
lin, Veteranenstr.  19,  19  Juni  bis  14.  Juli  1884;  Joumalnr.  706.  Seit  dem 
19.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt,  in  den  letzten  P/z  Jahren  un- 
regelmässig.  Mit  32  Jahren  verheirathet,  mit  33  Jahren  Entbindung  von 
Zwillingen.  Patientin  hat  nicht  gestillt.  Vor  5  Wochen  geringes  Trauma 
gegen  die  rechte  Brust;  eine  Woche  darauf  spürte  sie  eine  harte  Stelle, 
welche  schnell  wuchs.  Heredität,  Mastitis  nicht  bekannt.  Gesund  aus- 
sehende Frau.  .  In  der  rechten  Mamma  befindet  sich  ein  kinderfaustgrosser, 
harter,  unebener  Tumor.  Haut  und  Unterlage  intact.  Zwischen  Achsel- 
höhle und  Mamma  ein  taubeneigrosses  Drflsenpacket,  frei  beweglich. 
Achselhöhle  selbst  frei.  Carcin.  mamm.  dextr.  Am  19.  Juni  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben  keine  weiteren 
Drüsen.  Resorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos.  Heilung  per 
prim.  unter  2  Verbänden,  bei  2 maliger  Temperatur  bis  38,4.  Mikrosko- 
pischer Befund :  Acinöse  Form  auch  in  den  Drttsenpaitsketen.  —  November 
1885  persönliche  Vorstellung:   Kein  Recidiv.    Allgemeinbefinden  gut. 

Nr.  204.  Johanne  D.,  63  Jahre  alt.  8.— 17.  Juli  1884.  Joumalnr.  767. 
Mit  16  Jahren  menstruirt,  stets  regelmässig.  Mit  22  Jahren  verheirathet, 
niemals  entbunden,  seit  Langem  Menopause.  Vor  8  Monaten  geringer 
Stoss  gegen  die  linke  Brust.  Vor  4  Wochen  bemerkte  Patientin  in  der 
Mamma  eine  haselnussgrosse  harte  Geschwulst,  welche  ihr  ziehende  Schmer- 
zen verursachte,  ohne  an  Grösse  zuzunehmen.  Mastitis,  Heredität  unbe- 
kannt. -—  Bei  der  sehr  gesund  aussehenden  Frau  findet  man  im  oberen 
äusseren  Quadranten  der  rechten  Brust  einen  wallnussgrossen,  derben, 
umschriebenen  Tumor,  welcher  gegen  Haut,  Mamma  und  Unterlage  frei 
beweglich  ist.  Warze  normal;  in  der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  füh- 
len. Carcinoma  mamm.  sin.  Am  1,  Juli  Probeincision:  Deutliches  Car- 
cinom, daher  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in 
welcher  kleine  deutlich  infiltrirte  Drttsen  zu  finden  sind.  Fortlaufende 
Naht,  resorbirbare  Drainage,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter 
einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Tubnlöse  Form  mit  reichlich 
ientwickeltem  Bindegewebe,  Drttsen  carcinomatös.  —  November  1885  per- 
sönliche Vorstellung:  Kein  Recidiv.     Gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  205.  Auguste  Herrmann,  62  Jahre  alt,  Schuhmachersfrau  aus 
Treuenbrietzen.  18.  August  bis  9.  September  1884.   Joumalnr.  1 103.   Vom 
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20.  Jahre  an  menstroirt,  das  1.  Jahr  nnregelmässig,  dann  normal  bis  zum 
56.  Lebensjahre.  Mit  24  Jahren  rerheirathet,  5  normale  Gebarten,  eine 
Fehlgebart.  Patientin  hat  stets  gestillt;  bei  dem  dritten  Kind  hatte  sie 
eine  von  den  Warzen  ausgehende  Entzündung  beider  Brüste,  welclie  ohne 
Incisionen  14  Wochen  andauerte.  Trauma  unbekannt.  Patientin  ist  übri- 
gens in  ihrem  Leben  schon  vielfach  .krank  gewesen.  Vor  2  Jahren  be-  ■ 
merkte  Patientin  einen  kleinen  harten  Knoten  in  der  rechten  Brust,  wel- 
cher langsam  wuchs.  Vor  1  Jahre  Drüsenschwellungen  unter  dem  rechten 
Arm;  zu  gleicher  Zeit  zog  sich  die  rechte  Warze  ein  und  es  entstanden 
unter  ihr  mehrere  kleine  Knoten.  Schmerzen  will  Patientin  in  der  rech- 
ten Brust  schon  seit  6  Jahren  haben. ^^—  Sehr  fettreiche  Frau;  die  Mamma 
auffallend  hängend.  Die  beiden  unteren  Quadranten  der  rechten  Brust 
sind  eingenommen  von  einem  harten  derben,  ganz  unregelmässig  geform- 
ten Tumor;  die  Haut  mit  demselben  verwachsen,  strahlig  nach  der  Warze 
zu  eingezogen;  auf  der  Unterlage  sitzt  die  Geschwulst  fest,  die  Warze 
selbst  ist  tief  eingezogen.  In  der  Achselhöhle  ein  taubeneigrosser  Drü- 
sentumor. Carcinoma  mammae  dextr.  Am  1 9.  August  Amputatio  mamm. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Zapfen,  bestehend  ans  verschmolzenen 
Drüsen,  ragen  tief  unter  den  Pectoralis  minor,  können  indess  leicht  aus- 
gelöst werden.  Mehrere  bohnengrosse  Krebsknoten  werden  aus  dem  Pec^ 
toral.  major  ausgeschnitten.  Resorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht, 
Moos.  Trotz  ziemlich  profuser  Eiterung  fieberloser  Verlauf  und  Heilung 
unter  drei  Verbänden.  —  Mikroskopischer  Befund:  Carcuiom  auch  in  den 
Drüsen. 

Nach  Mittheilung  des  Arztes  vom  November  1885  wurden  noch  ein- 
mal zwei  kleine  Recidivknoten  entfernt  und  ist  Patientin  seitdem  gesund. 

Nr.  206.  Dorothea  Schulz,  44  Jahre  alt,  Landwirthsfrau  ausKöritz 
bei  Neustadt  a/D.  27.  Oct.  bis  22.  November  1884.  Journalnr.  1119.  Seit 
dem  14.  Jahre  ist  Patientin  regelmässig  menstruirt.  Mit  25  Jahren  ver- 
heirathet,  hat  sie  zwei  normale  Geburten  durchgemacht;  bei  der  ersten 
Geburt  bekam  sie  eine  linksseitige  Mastitis,  welche  nach  Incisionen  lang- 
sam heilte;  sie  stillte  deshalb,  nur  mit  der  rechten  Brust.  Bei  der  zwei- 
ten Entbindung  hatte  sie  in  der  linken  Brust  nur  wenig  Nahrung.  Trauma, 
Heredität  nicht  nachweisbar.  Seit  circa  5  Wochen  bemerkte  Patientin 
unter  geringe^  Schmerzen  eine  Verhärtung  in  der  linken  Brust.  —  Bei 
der  kräftigen  Frau  findet  sich  in  dem  unteren  äusseren  Quadranten  der 
linken  sehr  hängenden  Brust  ein  harter  halbfaustgrosser  Tumor  ganz 
diffus  zum  Mammagewebe,  Haut  und  Unterlage  intact.  (Warze  etwas  ein- 
gezogen. Nach  der  Achselhöhle  zu  zieht  ein  Strang  auffallend  schmerz- 
hafter, bis  halbwallnussgrosser  Drüsen.  Carcin.  mamm.  sin.  Am  28.  Oct. 
Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Resorbirbare  Drai- 
nage, fortlaufende  Naht,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem 
Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Alveoläre  Form  mit  grossen  Zellen 
auch  in  den  Drüsen.  —  Briefliche  Mittheilung  vom  November  1885:  Kein 
Recidiv.     Gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  207.  Julie  Teich ert,  57  Jahre  alt,  Gärtnersfrau  aus  Gröchlen- 
dorf  bei  Boitzenburg.  24.  November  bis  10.  December  1884.  Journalnr. 
1205.    Seit  dem  21.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt.    Mit  37  Jahren 
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yerhelrathet;  nie  geboren ,  seit  mehreren  Jahren  Menopause.  Heredität, 
MastitiS;  Tramna  nicht  bekannt.  Bei  der  kräftigen  Frau  findet  sich  in 
Mitten  der  linken  Mamma  ein  hühnereigrosser;  diffuser ,  harter  Tumor. 
Haut  und  Unterlage  intact  Nach  der  Achselhöhle  zu  ein  Drttsenstrang, 
Garcin.  mamm.  sin.  Am  26.  November  Amputatio  mammae  mit  Ausräu- 
mung der  Achselhöhle,  in  dieser  viele  kleine  Drüsen.  Fortlaufende  Naht, 
resorbirbare  Drainage,  Moos.  Heilung  per  prim.  unter  zwei  Verbänden  bei 
einmaliger  Temperatur  von  38,8.  Mikroskopischer  Befund:  Tubulöse  Form, 
.  mit  kleinen  Zellen  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach  brieflicher  Mittheilung 
und  ärztlicher  Untersuchung  vom  November  1885:  Kein  Recidiv  und  gutes 
Allgemeinbefinden. 

Nr.  208.  Antonie  v.  Dyhern,  63  Jahre  alt,  StiftsfräuleiU)  aus 
Guhrau  i/Schlesien.  14.  Dec.  1884  bis  14.  Januar  1885.  Joumalnr.  1244, 
resp.  60.  Mit  14  Jahren  menstruirt,  stets  regelmässig.  Seit  12  Jahren 
hat  Patientin  zuweilen  Schmerzen  in  der  rechten  Brust.  Vor  1 V2  Jahren 
bemerkte  sie  eine  Veränderung  derselben  insofern,  als  sie  sich  zusammen- 
zog, kleiner  wurde  und  härter;  es  begann  aus  der  Warze  zu  nässen,  diese 
zog  sich  ein  und  es  bildete  sich  daselbst  ein  Schorf.  Trauma  nicht  be- 
kannt, Mutter  an  Unterleibskrebs  gestorben.  —  Bei  der  kräftigen  Dame 
findet  man  die  ganze  rechte  kleine  Mamma  eingenommen  von  einer  harten, 
höckerigen  Geschwulst,  auf  der  Unterlage  festsitzend,  mit  der  nach  der 
Mitte  zu  strahlig  eingezogenen  Haut  fest  verwachsen,  die  Warze  einge- 
zogen, wenig  nässend,  von  einem  Schorf  bedeckt.  In  der  Achselhöhle 
keine  Drüsen  zu  fühlen.  (Auch  die  Warze  der  linken  Brust  ist  einge- 
zogen und  von  einem  Schorf  bedeckt,  die  Mamma  selbst  normal.)  —  Car- 
cinoma mammae  dextr.  —  Am  16.  December  1884  Amputatio  mammae, 
Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  dieser  mehrere  infiltrirte  Drüsen.  Fort- 
laufende Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Heilung  per  prim.  unter  einem 
Verband  (1  mal  38,3).  Mikroskopische  Diagnose:  Tubuläre  Form,  auch 
in  den  Drüsen.  —  Briefliche  Mittheilung  vom  9.  November  1885:  Kein 
Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  209.  Emilie  Woysitzky,  47  Jahre  alt,  Steuererhebersfrau  aus 
Berlin,  Oppelnerstr.  11.  1. — 28.  Januar.  Journalnr.  81.  Mit  dem  14.  Le- 
bensjahre begannen  die  Menses  unregelmässig,  vom  15.  Jahre  an  regel- 
mässig. Mit  22  Jahren  verheirathet,  hat  sie  11  normale  Geburten  und 
2  Frühgeburten  durchgemacht.  Der  Versuch,  zu  stillen,  scheiterte  jedes- 
mal daran,  dass  sie  keine  Milch  hatte.  Trauma,  Mastitis,  Heredität  nicht 
bekannt.  Patientin  leidet  seit  1 2  Jahren  an  einem  Gesichtsekzem.  Vor 
6  Monaten  bemerkte  sie  in  der  rechten  Brust  einen  erbsengrossen  Tumor, 
welcher  langsam  wuchs.  Im  äusseren  oberen  Quadranten  der  rechten 
Brust  findet  sich  bei  der  kräftigen  Frau  ein  zweiwallnussgrosser,  derber, 
mit  der  Haut  wenig,  mit  der  Unterlage  fest  verwachsener,  ziemlich  um- 
schriebener Tumor  von  höckeriger  Oberfiäche.  In  der  Achselhöhle  keine 
Drüsen  zu  fühlen.  Carcinoma  mamm.  dextr.  —  Am  2.  Januar  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in  derselben  wenige  kleine 
Drüsen.  Resorbirbare  Drainage,  fortlaufende  Naht,  Moos.  Bei  kurz  an- 
dauerndem Fieber  keineswegs  aseptischer  Verlauf.  Lösung  mehrerer  Nähte. 
Jodoformmull.    Entlassung  mit  reiner  Granulationsfiäche.   Mikroskopischer 
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Befand:  Acinöa-tubolöse  Form  auch  in  den  Drüsen.  —  Mai  1S86  persön- 
liche Vorstellang:  Gates  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv. 

Nr.  210.  Frl.  Clara  Skalla,  44  Jahre  alt,  aas  Ealaa.  7.-26.  Jan. 
ISS 5.  Jonmalnr.  116.  Vor  kurzer  Zeit  hat  die  Patientin  in  der  rechten 
Brost  einen  kleinen  Knoten  bemerkt;  im  oberen  änsseren  Quadranten 
der  sehr  straffen,  derben  und  kleinen  Mamma  findet  sich  ein  kleiner,  der- 
ber, spitzer,  scheinbar  ganz  frei  beweglicher  —  auch  znm  Mammagewebe 
—  Tumor.  Am  7.  Januar  18S5  Exstirpation  des  Tumors.  Da  die  mikro- 
skopische Untersuchung  beginnendes  Carcinom  ergiebt,  so  wird  am  1 2.  Ja- 
nuar die  Mamma  amputirt,  die  Achselhöhle  ausgerilumt.  Fortlaufende 
Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Heilung  fieberlos,  unter  einem  Ver- 
band. Mikroskopische  Diagnose:  Acinöse  Form.  Persönliche  Vorstellung 
im  Mai  18S6:  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  21 1.  Frl.  Pauline  Freter  aus  Berlin,  EÖnigsstr.  41,  65  Jahre  alt. 
9. — 23.  Januar  1885.  Journalnr.  119.  Die  Patientin  war  ihr  ganzes 
Leben  lang  unregelmässig  menstruirt,  im  Uebrigen  nie  krank.  Heredität 
nicht  bekannt.  Vor  einigen  Tagen  bemerkte  sie  einen  kleinen  Knoten 
in  dej  linken  Brust.  Bei  der  sehr  starken  Dame  findet  sich  in  der  linken 
Brust  hart  Aber  der  Warze  ein  apfelgrosser,  sehr  derber  Tumor  von  hö- 
ckeriger Oberfläche;  in  der  Achselhöhle  nichts  von  Drüsen  zu  fUhlen. 
Carcin.  mamm.  sin.  Am  1 0.  Januar  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle;  fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieber- 
lose Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund: 
Orosszellige  alveoläre  Form.  —  Briefliche  Mittheilung  vom  November  1 885 : 
Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  212.  Friederike  Conrad,  35  Jahre  alt,  Schneidersfrau,  aas 
Freienstein  bei  Wittstock,  11. — 22.  April  1885.  Journalnr.  430.  Patientin 
ist  seit  ihrem  15.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt;  zwei  Geburten. 
Vor  IV2  Jahren  bemerkte  sie  in  der  linken  Brust  etwas  auswärts  von 
der  Warze  eine  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  unter  dem  Gebrauch 
von  Salben  continuirlich  wuchs.  —  Bei  der  mageren  Frau  findet  sich  die 
ganze  linke  Mamma  eingenommen  von  einem  mannsfaustgrossen,  auf  der 
Oberfiäche  höckerigen  Tumor,  auf  der  Unterlage  verschieblich ;  die  Haut 
ist  intact,  aber  prall  gespannt;  die  Warze  eingezogen;  in  der  Achselhöhle 
keine  Drtisen  zu  fahlen.  Carcinoma  mammae  sin.  Am  1 1 .  April  Ampu- 
tatio mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Fortlaufende  Naht,  re- 
sorbirbare Drainage,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem 
Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse  Form.  —  Persönliche  Vorstel- 
lung im  Mai   1886:  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  213.  Emilie  Helm,  40  Jahre  alt,  aus  Lichterfelde,  Chaussee- 
str.  IIa,  13.>- 27.  April  1885.  Journalnr.  436.  Patientin  ist  seit  ihrem 
18.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt.  Mit  25  Jahren  verheirathet,  hat 
sie  nach  2  Jahren  eine  leichte  Geburt  durchgemacht,  das  Kind  starb 
jedoch  gleich.  Mastitis,  Heredität  nicht  bekannt.  Vor  25  Jahren  will 
sie  sich  eine  Thürklinke  gegen  die  linke  Brust  gestossen  haben  und 
fühlt  sie  seit  dieser  Zeit  einen  kleinen  Knoten  in  derselben.    Derselbe 
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blieb  24^4  Jahre  lang  stationär  und  wuchs  im  letzten  Vierteljahr  unter 
Schmerzen. 

.  Bei  der  gesund  aussehenden  Frau  findet  sich  an  der  Innenseite  der 
linken  Brust  ein  unregelmässiger  wallnnssgrosser,  zur  Mamma  ziemlich 
diffuser  und  auf  der  Unterlage  frei  beweglicher  Knoten;  Haut  und  Warze 
intact,  Achselhöhle  frei.  Carcin.  mamm.  sin.  Am  14.  April  Amputatio 
mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben  mehrere  infiltrirte 
Drttsen.  Resorbirbare  Drains,  fortlaufende  Naht,  Moos.  Fieberlose  Hei- 
lung per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse 
Form  des  Carcinoms,  auch  in  den  Drüsen.  —  November  IS 85  persön- 
liche Vorstellung:  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  214.  Pauline  Lorenz,  67  Jahre  alt,  Lehrersfrau,  aus  Fahrland 
bei  Potsdam,  14.— 27.  Juni  1885.  Joumalnr.  633.  Seit  20  Jahren  Meno- 
pause; 3  Geburten,  stets  gestillt.  Keine  Mastitis.  Eine  Tochter  ist  im 
Alter  von  33  Jahren  an  üterusearcinom  gestorben.  Vor  8  Monaten  be- 
merkte Patientin  in  der  rechten  Mamma  eine  pflaumengrosse  Geschwulst, 
welche  trotz  homöopathischer  Behandlung  stetig  wuchs.  —  Bei  der  krilf- 
tigen,  gesund  aussehenden  Frau  findet  sich  in  den  beiden  inneren  Qua- 
dranten der  sehr  starken  rechten  Mamma  eine  apfelgrosse  diffuse  Geschwulst, 
welche  zur  Haut  und  Unterlage  frei  beweglich  ist;  Warze  normal.  In 
der  Achselhöhle  sind  infiltrirte  Drüsen  zu  fühlen.    Carcin.  mamm.  dextr. 

—  Am  15.  Juni  Ampntado  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  in 
derselben  zahlreiche  infiltrirte  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare 
Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mi- 
kroskopischer Befund:  Acinöse  Form  des  Carcinoms,  auch  in  den  Drü- 
sen. —  Briefliche  Mittheilung  vom  November  1885:  Kein  Recidiv,  Darm- 
katarrh. 

Nr.  215.  Frl.  Bertha  Timm,  35  Jahre  alt,  aus  Stolp,  20.  Juni  bis 
1.  Juli  1885.  Joumalnr.  669.  Patientin  ist  von  ihrem  14.  Lebensjahre 
an  regelmässig  menstruirt.  Vor  6  Monaten  bemerkte  sie  in  der  linken 
Brust  einen  haselnussgrossen  festen  Tumor,  welcher  langsam  wuchs;  da- 
bei nässte  es  ans  der  Warze.  Heredität,  Trauma  unbekannt  —  Im  un- 
teren äusseren  Quadranten  der  linken  Brust  ist  schwer  zu  palpiren  ein 
haselnussgrosser  Knoten,  welcher  etwas  härter  als  das  übrige  Mamma- 
gewebe  erscheint.  Haut  und  Unterlage  intact;  die  War%e  und  der  Warzen- 
hof erscheinen  etwas  eingezogen;  nirgends  Drüsen  zu  fühlen.  Carcin. mamm. 
sin.  Am  22.  Juni  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle, 
Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per 
prim.  unter  eineni  Verband.    Mikroskopischer  Befund:  Tnbulöse  Form. 

—  Nach  10  Monaten  Exstirpation  eines  kleinen  Recidivs  in  der  Narbe. 
Mai  1886:  Kein  Recidiv. 

Nr.  216.  Wilhelmine  Suter,  63  Jahre  alt,  Wittwe  aus  Vielitz  bei 
Neu-Ruppin,  29.  Juni  bis  27.  Juli  1885.  Joumalnr.  714.  Seit  dem  14. 
Lebem^ahre  regelmässig  menstruirt;  seit  7  Jahren  Menopause.  Mit  18 
Jahren  verheirathet,  mit  21  Jahren  einzige  normale  Geburt,  wonach  sie 
stillte.  Mastitis,  Trauma,  Heredität  unbekannt.  Vor  2  Jahren  bemerkte 
sie  unter  Schmerzen  eine  Veränderung  in  der  rechten  Brust;  nach  V«  J^hr 
fiel  dieselbe  ein  und  es  bildete  sich  ein  Schorf  auf  der  Oberfläche.  — 
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Bei  der  gesund  aussehenden  Frau  findet  sich  in  den  beiden  oberen  Qua- 
dranten der  kleinen  schlaffen  rechten  Brust,  sehr  weit  von  der  eingezo- 
genen Warze  entfernt,  ein  wallnnesgrosser,  diffuser,  harter  Knoten  und 
dementsprechend  auf  der  mit  der  Geschwulst  innig  verwachsenen  Haut 
ein  wenig  näsisender  Schorf;  auf  der  Unterlage  sitzt  die  Geschwulst  fest; 
in  der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  ftthlen.  Carcin.  mamm.  dextr.  Am 
30.  Juni  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  derselben 
2  kleine  infiltrirte  Drüsen.  Fortlaufende  Naht^  resorbirbare  Drainage,  Moos. 
—  Massiges  Fieber  4  Tage  lang,  keine  völlige  prim.  int.  Mikroskopischer 
Befund:  Sehr  stark  verfettete  Krebszellen  auch  in  den  Drüsen.  —  Nach 
brieflicher  Mittheilung  vom  November  1885:  Aerztliche  Untersuchung: 
Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  217.  Minna  Klein,  45  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  aus  Berlin, 
FeuBstr.  45,  15.  Juli  bis  27.  August  1885.  Journalnr.  796.  Patientin  ist 
seit  dem  14.  Lebeniy'ahre  regelmässig  menstruirt,  seit  3  Jähren  spärlicher. 
Sie  hat  17 mal  geboren,  3 mal  mit  ärztlicher  Hülfe,  sonst  normal  und 
leicht;  sie  hat  alle  Kinder  gestillt.  Vor  3  Monaten  hat  sie  eine  bohnen- 
grosse,  wenig  wachsende  Geschwulst  in  der  rechten  Brust  bemerkt.  He- 
redität, Trauma,  Mastitis  nicht  bekannt.  —  In  den  beiden  oberen  Qua- 
dranten der  rechten  Brust  fühlt  man  3  harte,  derbe,  unregelmässige  Tu- 
moren, welche  zur  Haut,  zur  Unterlage,  aber  auch  zur  Mamma  verschieblich 
erscheinen.  Carcin.  mamm.  dextr.  Am  16.  Juli  Amputatio  mamm.  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage, 
Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikrosko- 
pischer Befund:  Acinöse  Form  auch  in  den  Drüsen.  —  November  1885 
persönliche  Vorstellung:  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  218.  Frau  v.  K.,  45  Jahre  alt,  aus  Sondershausen,  6. — 17.  August 
1885.  Journalnr.  855.  Patientin  hat  als  Mädchen  an  Bleichsucht  gelitten, 
mit  20  Jahren  geheirathet,  mehrere  normale  Geburten  durchgemacht,  nie 
gestillt*;  jetzt  noch  regelmässig  menstruirt.  Im  27.  Lebensjahre  wurde 
aus  der  linken  Brust  eine  Cyste  ezstirpirt.  Im  20.  Lebensjahre,  also  vor 
nunmehr  25  Jahren,  bemerkte  sie  in  der  rechten  Brust  eine  gleiche  Ge- 
schwulst, welche  die  ganze  Reihe  von  Jahren  gleich  gross  und  beweglich 
blieb.  Seit  3  Wochen  bemerkte  sie  eine  grosse  Veränderung  des  Aus- 
sehens der  rechten  Brust,  speciell  'sank  die  Warze  ein.  —  Bei  der  mage- 
ren, gesund  aussehenden  Frau  findet  man  die  in  ihrem  Volumen  reducirte 
rechte  Mamma  zu  3  Viertheilen  eingenommen  von  einer  harten,  unregel- 
mässigen Geschwulst,  die  auf  der  Unterlage  nicht  ganz  frei  und  mit  der 
blaüroth  verfärbten  Haut  innig  verwachsen  ist;  die  Warze  sehr  eingezogen, 
in  der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  ftthlen.  Carcinoma  mammae  dextrae. 
Am  6.  August  Amputatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in  dieser 
mehrere  infiltrirte  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drainage, 
Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden.  Mikroskopischer 
Befund:  Alveoläres  Carcinom,  auch  in  den  Drüsen.  —  Briefliche  Mitthei- 
Inng  vom  November  1885:  Nach  ärztlicher  Untersuchung  kein  Recidiv, 
gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  219.  Louise  Jeske,  48  Jahre  alt,  Malersfrau  aus  Berlin,  Schle- 
gelstr.  2ä,   vom   29.  August  bis   12.  September.   1885.     Journalnr.  926. 
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Patientin  hat  2  mal  geboren,  stets  gestillt.  Mastitis,  Trauma  nicht  bekannt. 
Seit  11  Jahren  Menopause.  Ein  Bruder  (Pfeiffer,  s.  Küster 's  Qnin- 
quennium  S.  150)  ist  an  Carcinoma  mammae  gestorben.  Vor  IV4  Jahr 
bemerkte  sie  in  der  rechten  Brust  eine  kleine  Geschwulst,  welche  ganz 
allmählich  grösser  wurde;  bisher  wurden  Einreibungen  gebraucht.  In 
der  Mitte  der  rechten  Brust  sitzt  ein  gänseeigrosser,  höckeriger  Tumor 
von  derber  Consistenz;  Haut  und  Unterlage  intact;  Warze  eingezogen. 
In  der  Achselhöhle  keine  Drttsen  zu  fühlen.     Carcinoma  mammae  dextr. 

—  Am  29.  August  Amputatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle;  in 
derselben,  mehrere  infiltrirte  DrUsen.  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare 
Drainage,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  1  Verband.  Mikro- 
skopischer Befund:   Acinöse  Form  des  Carcinoms,   auch  in  den  Drttsen. 

—  Im  Mai  1886  persönliche  Vorstellung:  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemein- 
befinden. 

Nr.  220.  Caroline  Schiller,  48  Jahre  alt,  Zimmermannsfrau  ans 
Charlottenburg,  9.-23.  September  1885.  Journalnr.  982.  Patientin  ist 
seit  ihrem  16.  Jahre  regelmässig  menstruirt.  Mit  36  Jahren  verhei- 
rathet,  hat  sie  Imal  abortirt,  sonst  nie  geboren.  Trauma,  Heredität 
unbekannt.  Vor  3  Jahren  bemerkte  sie  in  der  linken  Brust  eine  kleine 
Geschwulst,  welche  ganz  allmählich  wuchs.  —  Sehr  kräftige,  fettröiöhe 
Frau.  An  der  Peripherie  des  äusseren  oberen  Quadranten  der  linken 
Brust  befindet  sich  ein  apfelgrosser,  derber,  zur  Mamma  diffuser  Tumor; 
mit  der  eingezogenen  Haut  fest  verwachsen;  die  Warze  normal;  in  der 
fettreichen  Achselhöhle  nichts  von  Drttsen  zu  ftthlen.  Garcin.  mamm. 
sin.  Am  1 0.  September  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle; in  derselben  mehrere  infiltrirte  Drüsen.  Fortlaufende  Naht,  re- 
sorbirbare Drainage,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden. 
Mikroskopischer  Befund :  Acinöse  Form  des  Carcinoms,  auch  in  den  Drttsen. 

—  Mai  1886  persönliche.  Vorstellung :  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemein* 
befinden. 

Nr.  221.  Bertha  Krause,  53  Jahre  alt,  Lehrersfrau  aus  Deichow 
bei  Crossen,  25.  September  bis  8.  October  1885.  Journalnr.  1018.  Vom 
20.  bis  29.  Lebensjahr  war  Patientin  unregelmässig  menstruirt;  mit  dem 
29.  Jahre  verheirathet.  Menses  regelmässig;  seit  6  Jahren  Menopause. 
Patientin  hat  7  normale  Entbindungen,  3  Aborte  durchgemacht.  Sie  hat 
alle  Kinder  V^^^  ^^^^  ^^^S  gestillt,  dabei  stets  Schmerzen  in  beiden 
Brttsten,  aber  nie  eine  schlimme  Brust  gehabt.  Trauma  unbekannt.  In 
Bezug  auf  die  Heredität  weiss  Patientin  nur  anzugeben,  dass  eine  Tante 
wahrscheinlich  an  Brustcarcinom  gestorben  ist.  Vor  8  Wochen  bemerkte 
sie,  dass  sich  unter  geringen  stechenden  Schmerzen  die  rechte  Brustwarze 
einzog.  In  der  nächsten  Zeit  wurde  die  rechte  Mamma  stärker.  —  Bei 
der  gesund  aussehenden  Patientin  fühlt  man  in  der  straffen  rechten  Mamma 
in  der  inneren  Hälfte  einen  ganz  diffusen,  kleinapfelgrossen  Tumor,  zur 
Haut  und  Unterlage  frei  beweglich ;  Warze  sehr  stark  eingezogen ;  in  der 
fettreichen  Achselhöhle  sind  mit  Sicherheit  Drttsen  nicht  zu  constatiren. 
Carcin.  mamm.  dextr.  Am  26.  September  Amputatio  mamm.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle;  in  derselben  zahlreiche  infiltrirte  Drttsen.  Fieber- 
lose Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.     Mikroskopischer  Befund: 
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Carcinom,  auch  in  den  Drüsen.  — Mai  1886  brieflicher  Bescheid:  Nach 
ärztlicher  Untersuchung  kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  222.  Caroline  Witte,  57  Jahre  alt,  Mttllersfrau,  aus  Bärwalde 
i/N.-Mk.y  26.  September  bis  8.  October  1885;  Joumalnr.  1020.  Vom  19. 
bis  zum  46.  Leben^'ahre  regelmässig  menstruirt^  von  da  an  Menopause. 
Mit  26  Jahren  verheirathet,  hat  sie  7  mal  normal  geboren,  5  mal  gestillt. 
Während  der  Lactation  keine  Cessio  mensium.  Seit  3/4  Jahr  hat  si^  be- 
merkt, dass  die  Brustwarze  beständig  nässt.  Vor  3  Monaten  bemerkte 
sie  einen  erbsengrossen  Tumor  in  der  linken  Brust,  welcher  unter  geringen 
Schmerzen  sehr  schnell  wuchs.  Trauma,  Heredität,  Mastitis  nicht  bekannt. 
Bei  der  gut  conservirten  Frau  findet  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten 
der  linken  Brust  ein  wallnussgrosser  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  welcher 
zuf  Unterlage,  zur  normalen  Haut,  aber  auch  zur  Brustdrüse  selbst  ab- 
grenzbar erscheint.  Der  Tumor  ist  auf  Druck  schmerzhaft;  die  Warze 
feucht;  in  der  Achselhöhle  wenig  schmerzhafte  Drüsen  zu  fühlen.  Carcin. 
mamm.  sin.  —  Am  28.  September  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle,  nachdem  eine  Incision  auf  die  Geschwulst  die  Diagnose 
auf  Carcinom  sehr  wahrscheinlich  gemacht  hat;  Drtlsen  in  der  Achsel- 
höhle infiltrirt  Fortlaufende  Naht,  resorbirbare  Drains,  Moos.  Fieberlose 
Heilung  per  prim.  unter  2  Verbänden.  Mikroskopischer  Befund:  Alveo- 
läres Carcinom  auch  in  den  Drüsen,  sehr  grosse  Zellen.  Nach  der  Ex- 
stirpation  erweist  sich  der  Tumor  in  seinen  Orenzen  doch  mit  dem  'Drü- 
sengewebe verschmelzend.  —  Mai  1886  persönliche  Vorstellung:  Kein 
Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  223.  Amalie  Kuhlemann,  53  Jahre  alt,  Wittwe,  aus  Berlin, 
Junkerstr.  7,  6.— 16.  October  1885;  Joumalnr.  1056.  Seit  dem  14.  Le- 
bensjahre regelmässig  menstruirt,  seit  einem  Jahr  Menopause.  Mit  1 9  Jahren 
verheirathet,  5  normale  Geburten,  1  mal  Zwillinge,  1  mal  Abort;  nur  ein 
Kind  wurde  gestillt.  Mastitis,  Trauma  nicht  bekannt;  Mutter  an  „Leber- 
verhärtung^'  gestorben.  Vor  8  Monaten  bemerkte  die  Patientin  über  der 
rechten  Mamma  eine  kleine  „Drüse^',  welche  langsam  wuchs.  Vor  1 4  Tagen 
entstand  eine  von  der  Patientin  bemerkte  Entzündung,  die  „Drüse^'  Wech- 
selte die  Stelle;  Schmerzen  waren  nie  vorhanden.  —  Bei  der  sehr  fett- 
reichen Frau  findet  sich  in  den  beiden  oberen  Quadranten  der  rechten 
Brust  ein  kleinapfelgrosser,  harter,  auf  der  Oberfläche  höckeriger,  zur 
Mamma  diffuser  Tumor,  Haut  und  Unterlage  intact,.  Drüsen  nirgends  zu 
fühlen.  Die  Warze  etwas  eingezogen.  Carola,  mamm.  dextr.  Am 
7.  October  Amputatio  mamm.  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle ;  in  dieser 
mehrere  Drüsen.  Fortlaufende  Näht,  resorbirbare  Drainage,  Moos.  Fast 
fieberlose  (38,1)  Heilung  per  prim.  unter  einem  Verband.  Mikroskopischer 
Befund :  Oallertkrebs.  Kleine  Anhäufung  von  Epithelzellen,  in  diesen  im 
Uebrigen  gallertige  Alveolen;  derselbe  Befund  in  den  Drüsen.. —  Brief- 
liche Mittheilung  vom  Mai  1886:  Ontes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv. 

Nr.  224 .  Bert  ha  M  u  t  h ,  45  Jahre  alt,  Cigarrenarbeitersfrau  aus  Berlin, 
Schleiermacherstr.  11,  14. — 26.  October  1885.  Seit  dem  16.  Jahre  regel- 
mässig menstruirt,  im  23.  Jahre  verheirathet,  hat  sie  10  Oeburten  durch- 
gemacht, die  letzte  vor  10  Jahren;  sämmtUche  ELinder  hat  sie  beiderseits 
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genährt^  das  letzte  Mal  rechtsseitige  Mastitis.  Während  der  Stillang  des 
1.  Kindes  hatte  sie  die  Menses  schon  wieder.  Noch  keine  Menopause. 
Trauma,  Heredit&t  nicht  bekannt.  Vor  10  Wochen  bemerkte  Patientin 
eine  diffuse  Schwellung  der  rechten  Mamma,  welche  auf  Einreibungen 
zurückging;  dafür  trat  an  einer  anderen  Stelle  ein  distincter,  allmählich 
wachsender  Knoten  auf.  In  letzter  Zeit,  schwoll  die  ganze  Mamma  diffus, 
unter  zeitweiligen  Schmerzen  und  Jucken.  —  Im  oberen  inneren  Qua- 
dranten der  mageren  rechten  Brust  findet  sich  ein  apfelgrosser,  zum  übrigen 
Mammagewebe  etwas  abgrenzbarer,  auf  der  Unterlage  verschieblicher, 
auf  Druck  schmerzhafter  und  mit  der  gerötheten  Haut  verwachsener, 
ziemlich  weicher  Tumor;  in  der  Achselhöhle  keine  Drüsen  zu  fühlen. 
Am  15.  October  Incision  auf  die  Oeschwulst.  Die  Diagnose  schwankt 
zwischen  Carcinom  und  Sarkom.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung 
der  Achselhöhle;  in  derselben  mehrere  kleine  Drüsen.  Resorbirbare  Drai- 
nage, fortlaufende  Naht,  Moos. .  Fieberlose  Heilung  per  prim.  unter  einem 
Verband.  Mikroskopischer  Befund:  Tubuläres  Carcinom,  auch  in  den 
Drüsen.  —  Persönliche  Vorstellung  Mai  1S86:  Outes  Allgemeinbefinden, 
kein  Recidiv. 

Nr.  225.  Marie  Krause,  48  Jahre  alt,  Lehrersfrau  aus  Hermsdorf 
bei  Waidenberg  i/N.-Mk.,  21.  — 30.  October  1885;  Journalnr.  1119.  •  Pa- 
tientin ist  seit  dem  15.  Leben^ahre  regelmässig  menstruirt.  Erst  seit 
einem  Jahr  verheirathet,  hat  sie  noch  nicht  geboren.  Sie  bemerkte  vor 
2  Jahren  in  der  linken  Brust  einä  haselnussgrosse  Geschwulst,  welche  im 
1.  Jahr  langsam)  im  2.  Jahr  dagegen  schnell  wuchs.  Jahrelang  als  Wirth- 
schafterin  beschäftigt,  hat  sie  beim  Schneiden  des  Brodes  dasselbe  immer 
gegen  die  linke  Brust  gedrückt ;  sie  wurde  vom  Arzt  schon  in  früheren 
Jahren  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dies  eventuell  schlimme  Folgen 
haben  könne.  Keine  Heredität.  —  Im  oberen  äusseren  Quadranten  der 
mageren  linken  Brust  findet  sich  ein  diffuser  Knoten,  halbwallnussgross, 
zur  Haut  und  Unterlage  frei  verschieblich.  In  der  Achselhöhle  ein  halb- 
wallnussgrosser,  frei  verschieblicher  Tumor.  In  der  Fossa  supraclavicul. 
links  eine  Reihe  kleiner,  harter  Drüsen.  Am  22.  October  Incision  auf 
die  Geschwulst.  Mit  Wahrscheinlichkeit  Carcin. ;  deshalb  Amputatio  mamm. 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  der  Fossa  supraclavicul.  Fort- 
laufende Naht,  resorbirbare  Drainage,  Moos.  Fieberlose  Heilung  per  prim. 
unter  einem  Verband.  Mikroskopischer  Befund :  Tubuläres  Cardnom,  auch 
der  Drüsen  in  der  Achselhöhle  und  der  Fossa  supraclavicul.  —  Mai  1886 
persönliche  Vorstellung:  Kein  Recidiv,  gutes  Allgemeinbefinden. 

Nr.  226.  Katharine  Franke,  56  Jahre  alt,  aus  Naumburg  a/Bober, 
27.  October  bis  14.  December  1885;  Journalnr.  1140.  Vom  14.  bis  zum 
46.  Jahre  regelmässig  menstruirt,  von  da  ab  Menopause.  Nicht  verhei- 
rathet, hat  sie  2  mal  geboren,  beide  Male  gestillt,  liüks  eine  Mastitis  durch- 
gemacht. Vor  8  Monaten  Trauma;  zu  dieser  Zeit  hat  sie  in  der  linken 
Brust  eine  erbsengrosse  Geschwulst  bemerkt,  welche  langsam  wuchs. 
Heredität  nicht  nachweisbar.  Bei  der  kleinen  mageren  Dame  findet  sich 
in  der  schlaffen'  linken  Mamma  und  zwar  in  den  beiden. oberen  Quadran- 
ten ein  halbfaustgrosser  diffuser  Tumor,  welcher  mit  der  blauroth  verfärbten 
Haut  innig  verwachsen  ist;  auf  der  Fascia  pectoralis  sitzt  dieselbe  ziemlich 
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fest.  Warze  eingezogen,  nässend;  nirgends  Drüsen  za  fUhlen.  Ca  rein, 
mamm.  sin.  Am  28.  Oetober  Ampatatio  mamm.  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle,  in  welcher  mehrere  kleine  Drüsen  sind.  Resorbirbare  Drains, 
fortlaufende  Naht  bei  massiger  Spannung,  Moos.  Bei  hohem  Fieber  miss- 
lungene  Antisepsis;  die  Wunde  wird- ganz  aufgemacht,  secundär  genäht 
und  wieder  eröffnet;  langsame  Heilung.  Mikroskopischer  Befund:  Acinöse 
Form  des  Carcinoms,  sehr  zellenreich,  auch  in  den  Drüsen.  —  Briefliche 
Mittheilung  vom  Mai  1S86:  Gutes  Allgemeinbefinden,  kein  Recidiv. 


VI,  Fälle  von  Brustkrebs  hei  Männern. 

Nr.  227.  Herr  Seefeld,  38  Jahre  alt,  Privatkranker,  bis  dahin  ge- 
sund^ erkrankte  im  Januar  1884  mit  Schmerzen  im  rechten  Arm;  in  der 
Achselhöhle  bildeten  sich  Drüsen,  es  trat  Husten,  ftiehrmals  Hämoptoe 
und  schneller  Verfall  der  Kräfte  ein.  Mitte  1884  stellte  sich  der  elend 
un4  heruntergekommen  aussehende  Patient  mit  einem  erbsengrossen  Tumor 
in  der  rechten  Mamma  vor,  in  der  Umgebung  waren  zahlreiche  erbsen- 
bis  kirschgrosse  harte  Tumoren  in  der  Haut  und  gleich  grosse  Drüsen 
in  der 'Achselhöhle.  —  Carcinoma  mammae  d.  viril.  Amputatio  mammae 
mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Excision  eines  grossen  Hautkeils. 
Die  Operation  konAte  nicht  radical  gemacht  werden,  da  man  allenthalben 
Knoten  in  den  Muskeln  ganz  diffus  fand.  Heilung  per  prim.  — -  Patient 
erholte  sich  nicht,  starb  V^  J&hr  nach  der  Operation  und  1  Jahr  nach 
bemerktem  Anfang  des  Leidens,  zweifellos  an  Metastasen^  Section  wurde 
nicht  gemacht.  —  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinom,  auch  in  den 
Drüsen. 

Nr.  228.  Friedrich  Münch,  68  Jahre  alt,  Zahlmeister  aus  Lüben 
in  Schlesien,  5.  Mai  bis  13.  Juni  1885;  Joumalnr.  525,  Patient  hat  nie 
nennenswerthe  Krankheiten  durchgemacht,  speciell  kein  Trauma  gegen 
die  Brust  erlitten;  keine  Heredität  Vor  7  Jahren  bemerkte  er  zuerst, 
dass  aus  der  linken  Brustwarze  auf  Druck  sich  eine  röthlich- weisse  Flüssig- 
keit entleerte;  ein  Jahr  später  bemerkte  er  nach  aussen  von  der  Brust- 
warze eine  erbsengrosse  Verhärtung;  im  Verlauf  der  nächsten  4  Jahre 
wuchs  dieselbe  bis  zur  Grösse  eines  Taubeneies  ohne  Schmerzen.  Von 
da  an  nahm  die  Geschwulst  schneller  und  unter  Schmerzen  an  ünifang 
zu,  und  seit  6  Wochen  ist  die  Geschwulst  aufgebrochen.  —  Bei  dem 
gesund  aussehenden  Mann  findet  man  an  der  linken  Seite  der  Brust,  ent- 
sprechend der  Brustwarze  eine  über  das  Niveau  etwa  4  Cm.  vorspringende 
und  von  rechts  nach  links  uäd  von  oben  nach  unten  ca.  1 5  Cm.  messende 
Geschwulst.  Von  höckeriger  Oberfläche  und  von  derber  Cpnsistenz  sitzt 
diese  auf  der  Unterlage  ziemlich  fest  auf  und  ist  mit  der  Haut  durch- 
weg verwachsen;  letztere  ist  auf  der  Höhe  in  der  Ausdehnung  eines  sil- 
bernen Fünfmarkstückes  ulcerirt.  In  der  Achselhöhle  liegt  ein  gänseei- 
grosser,  scheinbar  mit  den  grossen  Geftssen  verwachsener  Drüsentumor. 
Carcin.  mamm.  sin.  vir.  —  Am  6.  Mai  Amputatio  mamm.  mit  Aus- 
räumung der  Achselhöhle;  der  grosse  Hautdefect  kann  nur  zutn  Theil 
geschlossen  werden.  Jodoformmull,  Moos.  Mikroskopischer  Befund:  Aci- 
nöse Form.  —  Nach  3  Monaten  kommt  Patient  mit  einem  grossen  localen 
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Recidiv  in  Form  von  zahlreichen  kleinen  Knoten  in  der  Umgebung  der 
alten  Narbe.  Es  wird  noch  einmal  das  Ganze  weithin  excidirt  und  da- 
mit ein  sehr  grosser  Defect  gesetzt.  Nach*  weiteren  3  Monaten  ist  Patient 
seinem  Leiden  erlegen. 


BerichtigangeD. 

(Band  XXV.) 
S.  494  Zeile  4  v.  o.  lies  „geworden"  statt  ngewesen", 
S.  495  Zeile  5  v.  o.  lies  „Muskelfasern**  statt  „Muskelfasen*'  und 
8.  497  unter  der  Abbildung  lies  „DidelphyQ"  statt  „Didelphyse". 


VI. 

Ans  der  chirargischen  Abtheilnng  des  AugustahospitalB. 

lieber  die  InversioD  des  offenen  NeckeFschen  Divertikels  und  ihre 
Complication  mit  Darnoprolaps« 

Von  • 

Dr.  Arthur  Barth, 
AMistaniant  am  AngiutahMpital. 

Nachdem  Me ekel  das  angeborene  (wahre)  Diverticulam  ilei  be- 
schrieben und  treffend  als  Bildungshemmang  am  Ductus  omphalo- 
mesaraicus  erklärt  hatte,  ist  von  zahlreichen  Beobachtern  auf  diesem 
Gebiete  mit  Erfolg  weiter  gearbeitet  worden.  Viele,  zum  Theil  recht 
heterogen  erscheinende  pathologische  Befunde  der  Bauchhöhle  und 
des  Nabels  sind  seitdem  mit  Glück  auf  die  nämliche  entwicklungs- 
geschichtliche Störung  im  Bereich  des  Dotterganges  zurückgeführt 
worden.  Ja,  man  hat  in  ihnen  die  verschiedenen  Stadien  ein  und 
desselben  Vorgangs  studiren  können.  Man  fand  den  Darmanhang  in 
verschiedener  Länge,  blind  endigend,  frei  in  die  Bauchhöhle  hängend; 
man  fiemd  ihn  in  einen  Faden  auslaufend,  der,  am  Nabel  befestigt, 
nichts  Anderes  bedeutete  als  den  Rest  der  Vasa  omphalo-mesaraica. 
Man  fand  ihn  mit  dem  Nabelring  verwachsen  und  offen  nach  aussen 
mündend,  als  angeborene  Nabelfistel.  Man  erklärte  manche  jener 
kleinsten  Geschwülstchen  am  kindlichen  Nabel,  welche  bis  dahin 
unterschiedslos  als  „Granulome"  gegangen  waren,  für  partielle  Wand- 
prölapse  dieses  offenen  Divertikels,  nachdem  ihre  mikroskopische 
Structur  jeden  Zweifel  an  ihrer  Herkunft  benommen  hatte  (Entero- 
teratom  —  Kolaczeck,  Nabeladenom  —  Kttstner).  Man  beobach- 
tete totale  Umstülpung  des  offenen  Divertikels  nach  aussen,  und  in 
seltenen  Fällen  sah  man  diese  Umstülpung  sich  mit  Inversion  und  Pro- 
laps des  Darms  compliciren.  Aber  auch  jene  seltene  Art  von  Bauch- 
geschwülsten,  welche  man  als  Enterokystome  (Roser)  bezeichnet 
hat,  verdankt  ihre 'Erklärung  der  Eenntniss  der  gedachten  Entwick- 
lungsfehler.   Denn  auch  sie  entstehen  aus  dßm  Meckerschen  Diver- 
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• 
tikel,  «ib  stellen  ledtglicb  eine  cjstiscbe  Erweiterung  desselben  dar, 
wie  der  darmwandähnliche  Bau  ihrer  Wandung  und  ihre  bisweilen 
noch  vorhandene  Verbindung  mit  dem  Dünndarm  zur  Genüge  dar- 
gethan  haben. 

Es  sind  nun  über  all  diese  hochinteressanten  Befunde  ezacte 
Untersuchungen  gemacht  worden.  Immerhin  ist  aber  die  Zahl  der 
beobachteten  Fälle  für  die  selteneren  Formen  der  genannten  Miss- 
bildungen eine  so  geringe,  dass  jeder  neue  Beitrag  wttnschenswerth 
erscheinen  muss.  Dies  gilt  für  das  offene  Divertikel  mit  Darmpro- 
laps  um  so  mehr,  als  dasselbe  ein  grosses  chirurgisches  Interesse  be- 
ansprucht, und  zu  erwarten  steht,  dass  eine  reichlichere  und  bessere 
Casuistik  die  überaus  traurigen  Resultate,  welche  die  Chirurgie  bis- 
her bei  dieser  Krankheit  gehabt  hat,  zu  verbessern  im  Stande  ist. 
Denn  ich  habe  aus  der  einschlägigen  Literatur  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  mangelhafte  Vorstellung  der  anatomischen  Verhältnisse, 
linzweckmässiger  Operationsplaü  und  ungenügende  Indicationsstellnng 
zu  einer  rechtzeitigen  eingreifenden  Operation  viel  Schuld  an  diesen 
Misserfolgen,  tragen;  Fehler,  die  bei  der  Seltenheit  des  Leidens  aus 
dem  Mangel  an  Erfahrung  resultiren  und  deshalb  gewiss  verzeih- 
lich sind. 

Also  vorwiegend  in  praktischem  Sinne  erlaube  ich  mir,  folgen- 
den Fall  von  offenem  Meckel*schen  Divertikel  mit  Darmprolaps  mit- 
zutheilen. 

Alfred  Sp  er  lieh,  Arbeiterskind,  9  Tage  alt,  wurde  am  2.  October 
18S6  in  die  Poliklinik  des  Augüstahospitals  gebracht  wegen  einer  Ge- 
schwulst am  Nabel,  die  von  der  Mutter  gleich  nach  dem  Abfallen  der 
Nabelschnur  bemerkt  wurde.  An  der  Nabelschnur  selbst  hatte  weder  die 
Mutter  noch  die  Hebamme  etwas  Auffallendes  beobachtet.  Durch  eine 
OeffhuDg  der  kleinen  Geschwulst  sei  seit  eingen  Tagen  Roth  abgegan- 
gen, dabei  habe  aber  das  Kind  auch  auf  natürlichem  Wege  entleert  Die 
WasserentleeruDg  sei  normal  gewesen. 

Es  handelt  sich  um  ein  kräftiges,  ausgetragenes,  an  der  Mutterbrust 
gut  gedeihendes  Kind  ohne  anderweitige  Missbildungen.  Am  Nabel  ragt 
eine  circa  1  Cm.  lange,  walzenförmige  Geschwulst  senkrecht  hervor,  die 
eine  blutig-rothe,  sammetartige,  sofort  als  injicirte  Darmschleimhaut  im- 
ponirende  Oberfläche  hat  und  auf  der  Höhe  eine  Oeffnung  zeigt,  in  die 
sich  der  Schleimhautüberzug  gleichmässig  einsenkt  Der  Qnerd.urchmes- 
sef  der  Geschwulst  beträgt  etwa  1  V2  Cm.,  am  Nabelring  ist  sie  fest  an- 
gewachsen, so  dass  hier  der  Schleimhautüberzug  unmittelbar  in  die  Bauch- 
haut Übergeht  Die  Sonde  führt  durch  die  beschriebene  Oeffnung  in  einen 
Kanal  und  dringt  ohfie  Schwierigkeit  4  Cm.  weit  nach  der  Bauchhöhle 
lu  und  in  der  Richtung  nach  abwärts  vor.  Aus  dem  Kanal  -entleeren 
sich  geringe  Mengen  gelben,  dünnbreiigen  Kotbes.  Beim'  Schreien  des 
Kindes  verändert  sich  die  Geschwulst  nicht 
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Mich  eines  ganz  ähnlichen,  im  Danziger  Stadtlazareth  beobac*hteten 
Falles  erinnernd,  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Iliversion  (und  Prolaps) 
eines  offenen  Meckerschen  Divertikels.  Die  anatomischen  Verhältnisse 
stellte  ich  mir  so  vor,  wie  sie  in  Fig.  2^  S.  196  schematisch  veranschau- 
licht sind.  In  Abwesenheit  von  Herrn  Prof.  Küster  zeigte  ich  das  Kind 
Herrn  Dr.  Hans  Schmid,  der  meine  Diagnose  bestätigte  und  vorläufig 
zu  exBpectativer  Behandlung  rieth.  Die  kleine  Geschwulst  würde  mit 
Jodoformmull  und  Watte  bedeckt  und  mit  einem  Heftpflaster- Compressiy- 
verband  versehen.  Das  Kind  wurde  zur  weiteren  Beobachtung  täglich 
zur  Poliklinik  bestellt    • 

Während  der  nächsten  Tage  war  keinerlei  Veränderung  zu  verzeich- 
nen. Das  Kind  befand  sich  bei  normaler  Verdauung  durchaus  wohl. 
Durch  die  Nabelöffnung  wurde  wenig  entleert. 

Am  7.  October  war  ich  nicht  wenig  überrascht,  die  kleine  Geschwulst 
in  eine  unförmliche  rothe  Wurst  verwandelt  zu  sehen.    Fig.  1  (nach  einer 


von  Dr.  Schmid  entworfenen  Skizze  angefertigt)  giebt  ein  ungefähres 
Bild  von  dem  damaligen  Befunde.  Am  Nabelring  inserirt  sich  wie  ehe- 
dem eine  cylindrische  Geschwulst  a,  2^2  Cm.  laftg  und  circa  P/4  Cm. 
dick.  Dieselbe  geht  continuirlioh  in  eine  wurstförmige  cylindrische  Ge- 
schwulst b  c  über,  welche  7  Cm.  lang  und  an  den  verschiedenen  Stellen 
1 — 1  V2  Cm.  dick  ist.  Der  Stiel  a  sitzt  dem  Cylinder  bc  nicht  in  der 
Mitte  auf,  sondern  mehr  nach  b  zu,  so  dass  man  nach  links,  einen  klei- 
neren freien  Schenkel  bf  und  nach  rechts  einen  grösseren  c  unterscheiden 
kann.  Das  Ganze,  sowohl  der  Stiel  a  als  die  Wurst  b  c,  ist  zusammen- 
hängend von  dnnkelrother,  leicht  blutender  Schleimhaut  überzogen,  welche 
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sich  sowohl  am  Ende  des  Schenkels  6  als  in  dem  des  Schenkels  c  in  je 
eine  enge  trichterförmige  Oeffnnng  einsenkt.  Die  Oeffnnng  b  fUhrt  durch 
einen  Kanal  in  den  Stiel  a  und  durch  den  Nabelring  nach,  der  Bauch- 
höhle zu.  Aus  der  Oeffnung  b  wird  Roth  entleert.  Die  Oeffnung  c  führt 
in  einen  Kanal  nach  b  hin,  aber  daselbst  nicht  heraus,  sondern  es  Hegt, 
wenn  man  von  jeder  Oeffnung  aus  eine  Sonde  einführt,  immer  eine  Wand 
zwischen  den  beiden  Sondenknöpfen.  In  den  Stiel  a  lässt  sich  der  Kanal  c 
nicht  weiter  verfolgen.  Aus  der  Oeffnung  c  fliesst  nichts  heraus.  Da  wo 
der  Stiel  a  in  den  Schenkel  c  übergeht,  befindet  sich  eine  Einknickung. 
Eine  zweite  stärkere  Einknickung  besteht  an  der.  unteren  Seite  des  Schen- 
kels c,  etwa  1  Cm.  von  seinem  freien  Ende  entfernt.  Beide  Knickungen 
lassen  sich  durch  Zug  leicht  lösen,  entstehen  aberlofort  wieder,  sobald 
man  mit  dem  Zug  nachlässt. 

An  der  Wurzel  des  Stieles  a  geht  die  Schleimhaut  wie  ehedem 
direct  in  die  Bauchhaut  über,  zwischen  beiden  kann  man  mit  der  Sonde 
nirgends  in  die  Tiefe  vordringen.  An  der  oberen  Seite  des  Stiels,  etwas 
nach  rechts,  befindet  sich  nahe  seiner  Wurzel  eine  blinde  Ausbuchtung  d.  — 


H 


Dass  es  sich  nach  dem  beschriebenen  Bilde  um  einen  Prolaps  des 
invertirten  Darms  handelte,  war  auf  den  ersten  Blick  unverkennbar.  Aber 
wie  sollte  man  sich  die  anatomischen  Verhältnisse  und  den  Mechanistnus 
dieser  Inversion  vorstellen?  Wir  versinnbildlichten  uns  die  einzelnen 
Phasen  dieses  Vorgangs  durch  die  schematischen  Zeichnungen  der  Fig.  2. 
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A  ist  ein  Schema  des  einfachen  offenen  Meckerschen  Divertikels  a^ 
welches,  von  dem  Dttnndarmstttck  bc  abgehend  durch  den  Nabel  nach 
aufisen  mündeti  b  ist  der  obere,  zuführende;  c  der  untere,  abführende 
Theil  des  Darms. 

B.  Das  Divertikel  hat  sich  zur  Hälfte  nach  aussen  umgestülpt,  so 
dass  die  Schleimhautseite  aussen  zu  Tage  liegt  (in  diesem  Stadium  be- 
kamen wir  das  Kind  zuerst  zur  Beobachtung). 

C.  Die  Umstttlpung  des  Divertikels  hat  weitere  Fortschritte  gemacht, 
so  zwar,  dass  die  Einmündungssteile  des  Divertikels  in  den  Darm  jetzt 
im  Nabelring  liegt.  Der  Darm,  in  den  Nabel  hineingezogen,  verhält  sich 
genau  wie  bei  einer  lippenförmigen  Kothfistel:  er  wird  winkelig  gestellt 
und*  seine  der  Fistelöffnung  gegenüberliegende  Wand  beginnt  einen  Sporn 
zu  bilden. 

•  />.  Das  Divertikel  ist  vollständig  ausgestülpt  und  hat  den  Darm  nach 
sich  gezogen.  Die  Einmündungssteile  des  Divertikels,  in  den  Darm  bildet 
jetzt  die  äussere  Oeffuung  der  Geschwulst,  der  Sporn  ist  bis  dicht  an 
diese  Oeffnung  herangerückt,  so  dass  die  äussere  Oefiuung  in  der  Tiefe 
bereits  getheilt  erscheint  in  eine  Oeffnung  für  das  zuführende,  6,  und  eine 
für  das  abführende  Darmrohr  c. 

E.  Der  nachdrängende  Darm  schiebt  den  Sporn  durch  die  äussere 
Oeffnung.  Wir  haben  jetzt  aussen  zwei  getrennte  Oeffnungen,  b  und  c, 
für  das  zuführende  und  abführende  Darmrohr. 

F.  Die  weitere  Ausstülpung  kann  nur  auf  Kosten  des  zuführenden 
und  abfahrenden  Darmrohrs  stattfinden.  Diese  Ausstülpung  der  beiden 
Darmrohre  geht  nach  entgegengesetzter  Richtung  vor  sich,  so 'dass  sich 
die  Oeffnung  b  des  zuführenden  von  der  Oeffnung  c  des  abführenden 
Darmrohrs  immer  mehr  entfernt  Ihre  Grenze  findet  diese  Ausstülpung 
an  der 'Spannung  des  Mesenteriums. 

Ich  denke,  das  Schema  F  erklärt  die  immerhin  etwas  complicirten 
Verhältnisse  unseres  Falles  besser  als  jede  Beschreibung.  Ich  füge  hinzu, 
dass  wir  uns  die  oben  beschriebenen  Knickungen  des  umgestülpten  Darms, 
welche  ihm  das  wurstförmige  Aussehen  verliehen,  durch  d^n  einseitigen 
Zug  des- straff  gespannt ep  Mesenteriums  erklärten,  und  will  noch  eines 
Punktes  Erwähnung  thun.  Jene  blinde  Ausbuchtung  d  (Fig.  1),  welche 
'  sich  an  der  oberen  Seite  des  Stiels,  nahe  seiner  Wurzel  befand,  glaube 
ich,  war  bedingt  durch  eine  Darmschlinge,  welche  sich  zwischen  -der 
Wajud  des  Divertikels  und  der  des  zuführenden  Darmrohrs  durch  den 
Nabelring  hindurchgedrängt  hatte  und  so  eine  Art  Hernie  bildete.  Fig.  3 
(S.  1981  veranschaulicht  dies.  Es  ist  das  zunächst  nur  eine  Hypothese, 
und  ich  würde  sie  gern  mit  Stillschweigen  übergehen,  wenn  sie  nicht 
für  den  Operationsverlauf  einen  ungeahnten  Werth  zu  erhalten  schiene.  — 

Nach  diesem  Abschweif  kehren  wir  zu  dem  Krankenbericht  selbst 
zurück.  —  Das  Kind  wird  mit  der  Mutter  schleunigst  ins  Hospital  aufge- 
nommen und  zunächst  beobachtet.  Das  Allgemeinbefinden  ist  vortrefflich, 
Schmerzen  scheinen  nicht  zu  bestehen,  und  Nahrung  wird  reichlich  ge- 
nommen. Die  Verdauung  ist  gut.  Durch  die  Oeffnung  b  (Fig.  1,  S.  195)  wird 
gelber  breiiger  Koth  genügend  entleert,  aus  dem  After  dagegen  kommt 
nur  etwas  Schleim.     Es  fehlen  alle  Anzeichen  von  Incarceration.    Auch 
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macht  der  Prolaps  keine  Fortschritte^  so  daas  der  Fall  am  9.  October  in 
nnverändeftem  Znstande  von  Dr.  Schmid  im  Feriencnrse  fOr  praktische 
Aerzte  vorgestellt  nnd  in  dem  gedachten  Sinne  demonstrift  werden  kann. 
Dr.  Schmid  beschliesst  sodann,  einen  Repositionsversnch  zu  machen, 
ohne  die  Schwierigkeiten  eines  solchen  zu  unterschätzen.  Das  Kind,  nicht 
narkotisirt,'  fängt  bei  den  ersten  vorsichtigen  Manipulationen  heftig  an  zu 
schreien,  und  unversehens  kommen  zur  Seite  des  Stiels  mit  Serosa  be- 
zogene (also  nicht  umgestttlpte)  Darmschlingen  zu  Tage.  Immer  neue 
Sohlingen  drängen  nach  und  es  ist  schwer,  einen  weiteren  Vorfall  zu 
verhindern.  Es  wird  die  Narkose  eingeleitet|  und  nun  gelingt  es,  durch 
Auseinanderlegen  der  prolabirten  Darmschlingen  der  Situation  Herr  zu 
werden.    Man  sieht,  wie  eine  dieser  Darmschlingen  direct  in  das  inva- 

ginirte,  umgestülpte  Darm- 
rohr b  (Fig.  1  u.  3)  übc|f- 
geht,  und  durch  leichten 
Zug  an  derselben  gelingt 
die  RUckstttlpung.  Offenbar 
befand  sich  ein  querer  Ein- 
riss  in  der  Wand  des  Stiels 
bei  X  (Fig.  3),  durch  den 
jene  massenhaften  Darm- 
schlingen vorgefallen  wa- 
ren und  durch  den  auch 
das  zufahrende  Darmrohr 
sichtbar  wurde.  Der  Darm 
hängt  deshalb  jetzt  auch 
nur  durch  einen  schmalen 
Strang  bei  y  (Fig.,  3)  mit 
dem  Nabel  zusammen.  Die- 
ser Strang  wird  an  der 
gedachten  Stelle  itAi  der 
Scheere  abgetragen,  und 
nun  wird  auch  das  umge- 
stülpte Darmstttck  c  durch 
Zug  an  der  in  dasselbe 
übergehenden  Darmschlin- 
ge ohne  Schwierigkeiten 
zurückgestülpt.  Im  Darm* 
zeigt  sich  nach  dieser  Ent- 
wicklung ein  circa  1 V2  Om. 
langes  ovales ,  wandstän- 
diges Loch,  welches  die 
Stelle  des  theils  eingerisse- 
nen, theils  mit  der  Scheere 
abgetragenen  Divertikelan- 
Satzes  bezeichnet.  Das  Divertikel  selbst  hängt  noch  umgestülpt  und  mehr- 
fach eingerissen  am  Nabel  und  wird  später  hart  am  Nabel  mit  einem 
Seidenfaden  unterbunden  und  abgetragen.  Während  nun  die  Darmschlinge, 
an  welcher  sich  das  beschriebene  Loch  befindet,  sorgfältig  herausgehalten, 
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zugedrückt  und  desinficirt  wird,  werden  die  Bauchdecken  von  der  Nabel- 
Öffiinng  aus  nach  oben  und  unten  je  2  Gm.  weit  gespalten  und  der  Darm 
sodann  mit  grosser  Mühe  reponirt.  Dabei  wird  von  einem  Assistenten 
mit  der  Hohlsonde  eine  Dünndarmschlinge  angerissen;  so  dass  Roth  aus 
ihr  hervorfliesst.  Diese  Wunde  wird  sofort  mit  drei  Ciftgutserosanähten 
wieder  geschlossen  und  die  betreffende  Schlinge  versenkt.  Nach  Repo- 
sition aller  Däxme  und  Desinfection  der  Bauchhöhle  wird  die  Oeffnung 
im  Darm;  welche  dem  abgetragenen  Divertikelansatz  entspricht,  als  künst- 
licher After  in  dem  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  rings  mit  der  Haut 
vernäht;  und  die  Bauch  wunde  selbst  mit  mehreren  Tiefennähten  geschlos- 
sen und  mit  GoUodium  bestrichen. 

Das  Kind  ist  während  der  schwierigen  und  unerfreulichen;  über  eine 
Stunde  dauernden  Operation  nicht  merklich  collabirt.  Auch  in  den  näch- 
sten 24  Stunden  ist  sein  Aussehen  nicht  verändert.  Doch  erbricht  es 
mehrere  Male  kothig;  während  es  weder  aus  dem  künstlichen  noch  natür- 
lichen After  Entleerungen  hat.  Es  wird  ein  elastischer  Katheter  in  das 
zuführende  Darmrohr  eingeschoben  und  auf  diese  Weise  Luft  und  stin- 
kendes Blut  zu  Tage  gefordert.  Am  2.  Tage  fllesst  dann  auch  wieder 
reichlich  Koth  durch  den  künstlichen  After.  Das  Kind  erbricht  weniger; 
das  Erbrochene  riecht  nicht  mehr  kothig;  der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben 
und  wenig  empfindlich;  die  Wunde  reactionslos.  Jedoch  sind  die  Tem- 
peraturen excessiv  hoch;  im  Munde  zeigen  sich  massenhafte  Aphthen  und 
Nahrung  wird  hartnäckig  verweigert.  Das  Kind  wird  deshalb  durch  die 
Schlundsonde  mit  Milch  und  Wein  gefüttert.  Am  3.  Tage  sinkt  die  Tem- 
peratur; die  Athmung  wird  oberflächlich  und  sehr  beschleunigt;  das  Kind 
verfällt  und  stirbt  60  Stunden  nach  der  Operation. 

.  DieSection  ergiebt  einen  kleinen;  missfarbigen  Abscess  im  oberen 
Theil  der  Bauchdeckenwunde  und  eine  circumscripte  Adhäsivpßritonitis. 
In  der  Bauchhöhle  befindet  sich  etwa  ein  Theelöffel  blutig-seröser  Flüs- 
sigkeit; das  Parietalperitoneum  ist  allenthalben  spiegelnd;  etwas  hyper- 
ämisch.  Ein  hühnereigrosses  Convolut  von  Dünndarmschlingen  ist  mit 
der  Bauchwunde  verklebt.  Eine  Schlinge  dieses  Convoluts  ist  seitlich 
geöffnet  und  mit  der  Bauchhaut  als  künstlicher  After  exact  vernäht.  Diese 
Stelle  befindet  sich  circa  30  Cm.  oberhalb  der  Banhini'schen  Klappe. 
Während  nun  der  übrige  Darm  blass  und  glänzend  aussieht;  ist  dieses 
Convolut  schwarzblau  verfärbt  und  mit  fibrinösem  Belag  versehen.  Die 
DarmVandung  ist  im  Bereich  des  Convoluts  sehr  zerreissUch;  so  dass  die 
Verlöthungen  schwer  zu  lösen  sind.  Besonders  gilt  dies  von  dem  nach 
dem  künstlichen  After  zuflihrenden  Theil.  Die  Stelle  des  DarmS;  welche 
während  der  Operation  angerissen  und  genäht  War,  wird  nach  langem 
Suchen  an  einer  freien  Dünndarmschlinge  gefunden.  Sie  ist  gut  ver- 
schlossen und  ihre  Umgebung  ganz  reactionslos.  Die  Schleimhaut  des 
Magens  und  Darmes  ist  durchweg  blass ;  bis  auf  jenen  Theil,  welcher 
dem  verlötheten  Darmconvolut  entspricht;  hier  ist  sie  stark  geröthet. 

In  den  übrigen  Organen  finden  sich  weder  angeborene  Missbildun- 
geu;  noch  frische  Veränderungen. ' 

Was  die  feineren  anatomischen  Verhältnisse  der  Nabelgegend  und 
des  Divertikels  betrifft;  so  kann  ich  dieselben  leider  nicht  mit  der  wün- 
scheitswerthen  Oenauigkeit  und  Ausführlichkeit  darlegen;  da.  der  Opera- 
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tionsverlanf  das  Präparat  für  diese  Zwecke  nach  Mögb'chkeit  unbrauch- 
bar gemacht  hatte.  Ich  will  nur  erwähnen,  dass  ich  ein  Mesenterioluni; 
wie  es  viele  Beobachter  beschrieben  haben,  an  dem  Divertikel  nicht  fand. 
Das  Divertikel  selbst ,  welches  während  der  Operation  abgetragen  war, 
hatte  eine  Wandung,  welche  auch  mikroskopisch  der  Darmwand  durch- 
aus glich.  Man  sah  da  eine  Schleimhaut  mit  dicht  gedrängten  einfachen 
Drüsenschläuchen,  ähnlich  den  Lieberkühn'schen  Drüsen,  dann  eine  dicke 
Muscularis,  und  schliesslich  eine  Bindegewebsbekleidung. 

Der  epikritischen  Beurtheilnng  unseres  seltenen  und  interessan- 
ten Falles  wird  ein  kurzer  Ueberblick  über  die  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten ähnlichen  Beobachtungen  jedenfalls  zu  Statten  kommen. 
Ich  gebe  im  Folgenden  das  relativ  Wenige,  was  ich  darüber  zu  finden 
im  Stande  war.  Leider  verliert  ein  Theil  dieses  Wenigen  auch  noch 
an  Werth,  weil  es  mir  nur  in  ungenügenden  Referaten  zugänglich 
war.  Man  wird  bei  manchen  dieser  Fälle  die  Identität  mit  dem  un- 
seren vermissen  oder  bezweifeln,  ich  habe  sie  trotzdem  hier  aufge- 
nommen, weil  ich  der  Ueberzengung  bin,  dass  die  Differenz  nicht 
sowohl  in  den  pathologischen  Erscheinungen  als  in  der  anatomischen 
Auffassung  und  Beschreibung  besteht.  Aus  praktischen  Rücksichten 
theile  ich  die  Fälle  nach  den  beiden  Stadien  ein,  in  denen  wir  den 
unsrigen  beobachtet  haben,  also 

1.  in  solche  von  Umstülpung  eines  offenen  Meckerschen  Diver- 
tikels (prominentes  offenes  Divertikel,  Roth),  und 

2.  in  dolche  von  weiterer  Complication  mit  Darmumstülpung. 

2ur  ersten  Gruppe  gehören: 

1.  Fall  von  WernherO-  H  Wochen  altes  Kind  mit  stark  hervor- 
ragendem Nabel,  der  von  einem  rothen,  leicht  blutenden  Fleischwall  um- 
geben ist.  Nach  3  Monaten  ist  dieser  vorspringende  Wall  höher,  durch 
eine  enge  Oeffnung  dringt  die  Sonde  ungefähr  t"  tief  in  einen  geräu- 
migen Kanal  und  bringt  dünnen  Koth  heraus.  Höllensteinätzung,  Heft- 
pflastercompression. Heilung  binnen  1  Monat.  Nach  5  Monaten  «bricht 
die  Narbe  bei  einem  Keuchhustenanfall  auf,  die  Schleimhaut  wulstet  sich 
zu  einem  3'''  hohen  Walle  heraus.  Unter  Diarrhöen  geht  das  Kind  schnell 
zu  Grunde.  Bei  der  Sectio n  findet  sich  IV2"  über  dem  Cöcum  ein 
Divertikel,  welches,  2V2''  l^ng,  mit  dem  Nabel  fest  durch  einen  engen 
Kanal  zusammenhängt.  Bei  der  Geburt  wurde  am  Nabel  nichts  Beson- 
deres bemerkt. 

2.  Marshall 2)  beobachtete  ein  männliches  Kind  mit  haselnussgros- 
ser  rother  Geschwulst  am  Nabel,  welche  an  der  Spitze  eine  schleim- 
secernirende  Oeffnung  zeigte.     Die  Sonde  drang  weit  nach  hinten   und 


1)  Citirt  nach  Ed.  Weiss,  „üeber  diverticuläre  Nabelhernien«  und  die  aus 
ihnen  hervorgehenden  Nabelfistelu.  Dissert.  Giessen  1868. 

2)  Cit.  nach  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht.  1868.  I.  S.  173.      • 
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seitlich  vor.  Richtung  des  Kanals  sowie  Aussickern  ton  F&calmassen 
Hess  keine  andere  Deutung  als  offen  gebliebener  Ductus  omphalo-mesa- 
raicus  zu.  Die  Oeffnung  wurde  nach  Anfrischung  der  Rttnder  zum  Ver- 
schluss gebracht  y  die  rothe  Geschwulst .  (Stumpf  des  Nabelstrangs)  gal- 
vanokaustiscb  entfernt. 

Noch  mangelhafter  als  dieser  ist 

3.  der  Fall  von  Hickmann^)  beobachtet ,  resp.  referirt,  derselbe 
scheint  indess  ebenfalls  hierher  zu  gehören.  4  Monate  altes  Mädchen. 
Ziemlich  starker ,  ^^4"  langer  cylindrischer,  röthlicher,  leicht  blutender 
Tumor  am  Nabel.  Besteht  seit  Abfall  der  Nabelschnur ,  entleert  Flüs- 
sigkeit von  fäcalem  Geruch,  indess  keine  Fäces.  Keine  Oeffnung  sicht- 
bar;  Sonde  dringt  nirgends  ein. 

4.  Roth  2)  beschreibt  bei  einem  zweimonatlichen  Knaben  eine  2  Cm. 
lange  rUsselfSrmige ,  röthliche  Geschwulst  am  Nabel ,  die  seit  dem  Ab- 
fallen der  Nabelschnur  bemerkt  wurde.  Durch  die  an  der  Spitze  beste- 
hende Oeffnung  drang  ein  elastischer  Katheter  4  Cm.  weit  in  die  Bauch- 
höhle und  förderte  Darminhalt  heraus.  Auf  eine  Therapie  wurde  ver- 
zichtet. Nach  4  Monaten  Tod  an  Bronchopneumonie.  Die  Section  zeigte 
ein  umgestülptes  offenes  Meckersches  Divertikel^  welches  .entfaltet  4,8  Cm. 
mass  und  sich  58  Cm.  oberhalb  der  Ileocöcalklappe  an  der  convexen  Seite 
des  Dünndarms  ansetzte.  Das  Divertikel  hatte  ein  Mesenteriolum.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  das  Divertikel  alle  Attribute 
der  Darmwand  besass.    Der  Fall  ist  anatomisch  sehr  exact  beschrieben. 

5.  Chandelux^)  beobachtete  einen  2  Vi  jährigen  Knaben,  an  dessen 
Nabel  bei  der  Geburt  keinerlei  Abnormität  bemerkt  worden  war.  Die 
Nabelschnur  war  von  gewöhnlicher  Dicke  und  normalem  Aussehen  ge- 
wesen, auch  sonst  bestand  keine  Bildungsstörung  am  Körper.  Nach  der 
Unterbindung  trocknete  die  Nabelschnur  nur  jenseits  der  Ligatur  ein, 
während  ein  circa  6  Cm.  langer  Strang  mit  der  Bauchhaut  in  Verbindung 
blieb,  sein  intactes,  etwas  rosarotjies  Aussehen  bewahrte  und  eine  viscide 
klare  Flüssigkeit  in  spärlicher  Menge  secernirte.  Dieser  Appendix  wurde 
nunmehr  mit  der  Scheere  abgetragen,  es  entstand  eine  unbedeutende  Blu- 
tung, die  Wunde  vernarbte  ohne  die  geringsten  Störungen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  auf  einem  Längsschnitt  aussen  eine  Schleim- 
haut mit  frei  mündenden  schlauchförmigen  Drüsen,  die  grosse  Becherzellen 
enthalten.  Dann  folgt  eine  mehr  fibröse,  von  weiten  Gef ässkanälen  durch- 
setzte zweite  Schicht,  während  drittens  ein  enges  centrales  Lumen  von 
längs-  und  querverlaufenden  Bündeln  glatter  Muskelfasern  begrenzt  wird. 
Chandelux  deutete  es  als  Divertikel  des  Dünndarms,  welches  nach 
aussen  prolabirt  (wie  ein  Handschuhfinger  umgestülpt)  sei.  — 

Nach  dieser  Deutung  hat  es  sich  also  offenbar  um  ein  umgestülptes 
offenes  Divertikel  gehandelt,  worüber  die  unklare  anatomische  Beschrei- 
bung in  Zweifel  lässt. 

6.  Ich  selbst  hatte  als  Assistent  am  Danziger  Stadtlazareth  Gelegen- 


1)  Yirchow-Hirsch's  Jahresber.  1871.  I.  S.  295. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  86.  S.  383. 

3)  Virchow-HirscVs  Jahresber.  1881.  L  S.  279. 
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heit;  einen  hierher  gehörigen  Fall  zn  beobachten,  über  den  ich  mit  giltiger 
Erlaubniss  des  Herrn  Chefarztes  Dr.  Baum  karz  berichte.  Ein  4  Monate 
alter,  kräftiger  Knabe  wurde  am  5.  Januar  1885  mit  einer  cylindrischen, 
kleinen,  rothen  Oeschwulst  am  Nabel  aufgenommen,  die  diesen  um  circa 
1  Cm.  tiberragte,  augenscheinlich  mit  Schleimhaut  überzogen  war  und 
auf  der  Spitze  eine  Oeffnung  trug,  welche  die  Sonde  nach  der  Bauch- 
höhle zu  eindringen  liess  und  kothige  Partikel  entleerte.  Die  Oeschwulst 
war  nach  Angabe  der  Mutter  bald  nach  Abfall  der  Nabelschnur  entstan- 
den. Der  Stuhl  erfolgte  auf  natürlichem  Wege.  Anderweitige  Missbil- 
dungen bestanden  an  dem  gut  gedeihenden  Kinde  nicht.  Die  Oeschwulst 
wurde  als  prolabirtes  offenes  Divertikel  angesehen  und  am  10.  Januar 
mit  einem  Seidenfaden  hart  am  Nabel  abgebunden.  Nach  einigen  Tagen 
fiel  sie  ab,  es  blieb  eine  minimale  Oranulationsfläche  zurück,  auf  der 
keine  Oeffnung  sichtbar  war  und  die  keine  kothigen  Bestandtheile  abson- 
derte. In  diesem  Zustande  wurde  das.  Kind  bei  bestem  Allgemeinbefin- 
den, auf  Drangen  der  Mutter,  am  19.  Januar  bereits  entlassen.  Leider 
kann  ich  über  den  weiteren  Verlauf  und  das  Endresultat  dieses  Falles 
nichts  mittheilen,  da  meine  diesbezüglichen  Nachforschungen  erfolglos  ge- 
blieben sind. 

Ich  kommö  nun  zur  Gruppe  der  complicirten  Fälle,  in  die  ich 
folgende  6  Mittheilungen  einreiben  möchte. 

1.  y.  SieboldO  beobachtete  einen  neugeborenen  Knaben,  bei  dem 
nach  Abfall  der  Nabelschnur  der  ungewöhnlich  stark  hervorstehende  Nabel 
nicht  vernarben  wollte.  Der  Nabel  zeigte  an  der  granulirenden  oberen 
Fläche  neben  der  Mitte. eine  Orube,  aus  welcher  eine  gelb  tingirte  FltU- 
sigkeit  hervorsickerte  und  bisweilen  Luftbläschen  mit  schwachem  Oe- 
räusch  hervorkamen.  Es  wurde  ein  offenes  Divertikel  diagnosticirt  und  auf 
eine  Therapie  verzichtet.  In  der  3.  Woche  bildete  sich  an  der  unteren 
Seite  des  hervorragenden  Nabels  eine  kleine,  schwarze  (brandige)  Stelle 
aus,  an* welcher  der  Nabel  bis  zum  Divertikel  durchbohrt  wurde,  denn 
kurze  Zeit  darauf  stülpte  sich  der  Dünndarm  aus  dieser  engen  Seiten- 
Öffnung  des  Nabels  hervor  und  bildete  nach  zwei  Seiten  hin  eine  voll- 
ständige Inversio  intestina  Der  Dünndarm  ragte  aus  der  engen  brandigen 
OeffnuQg  nach  rechts  und  links  wie  zwei  homförmig  gebogene,  mit  Luft 
gefüllte  Würste  über  die  Seite  des  Bauchs  herab.  Die  äussere  Ober- 
fläche dieser  Würste  war  die  sammetartige  und  zinnoberroth  gefärbte, 
von  Blut  i^jiclrte  Schleimhaut  des  umgestülpten  Darms.  Die  beiden  En- 
den des  letzteren  verlängerten  sich  zusehends,  je  mehr  das  Kind  schrie. 
Durch  eineu  Hautschnitt  wurde  die  seitliche  Oeffnung  des  Nabels,  aus 
welcher  der  Darm  vorgedrungen  war,  so  erweitert,  dass  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  Darm  hinter  dem  Anfange  der  Umstülpung  g^efasst  und 
nach  und  nach  zurückgezogen  werden  konnte.  Die  Operation  war  sehr 
mühsam.    Tod  nach  einigen  Stunden. 

Die  Section  zeigte  ein  3/4"  langes  offenes  Meckersches  Divertikel. 
(Dieser  Fall  gleicht  dem  unseren  in  der  äusseren  Gonfiguration  so  sehr. 


1)  Citirt  nach  Georg  Schröder,  „Ueber  die  Divertikelbildungen  am  Darm- 
kaDal\  Diisert.  Augsburg  1854.  (S.  18.) 
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dass  ich  annehmen  möchte,  die  abweichende  Erklärung  des  Znstandekom- 
mens der  Darminversion  beruht  anf  einer  irrigen  Vorstellung  und  Beob- 
achtung. Die  Oeffnnng  an  der  unteren  Seite  des  Nabels,  weiche  durch 
spontanen  Brand  entstanden  sein  soll/ wird,  wohl  nichts  Anderes  gewesen 
sein,  als  die  nach  unten  verzogene  angeborene  Oeffnnng  des  Divertikels, 
deren  Beschreibung  man  vermisst,  während  die  durch  die  Section  bestä- 
tigte Diagnose  doch  von  einem  „offenen  Divertikel''  spricht.  Wäre  die 
V,  Siebold'sche  Annahme  richtig,  so  mttsste  sich  doch  auch  nach  voll- 
ständiger Rtlcksttllpung  des  Darms  und  Divertikels -ein  Loch  in  der  Seiten- 
wand des  Divertikels  befunden  haben;  aber  hiervon  wird  keineswegs 
etwas  erwähnt.) 

2.  Gesenius*)  fand  bei  einem -wohlgebildeten,' neugeborenen  Kna- 
ben den  Nabelstrang  an  seinem  Bauchende  auffallend  dick,  bei  Druck 
auf  diese  Stelle  hatte  man  ein  eigenthttmliohes  Gurren  und  Quackern. 
Der  Nabelstrang, -4''  vom  Nabel  unterbunden,  löste  sich  erst  am  9.  Tage. 
Der  Nabel  schien  jetzt  normal,  zog  man  jedoch  seine  Falten  auseinan- 
der, so  sah  man  dazwischen  ein  kleines  Fleisch  Wärzchen.  Am  folgenden 
Tage  zeigte  sich  eine  kleine,  von  einem  gerötheten  Rande  eingefasste 
Oeffnnng,  naeh  weiteren  2  Tagen  war  aus  der  Oeffnnng  ein  himbeer- 
grosser  Fleischwulst  mit  einer  Oeffnung  auf  der  Spitze  ausgetreten,  durch 
welche  der  Katheter  6 — 8"  eindrang  und  Koth  zu  Tage  förderte.  Dabei 
bestanden  regelmässige  Ausleerungen  durch  den  After.  Nach  8  Tagen, 
nachdem  das  Kind  seit  3  Tagen  keinen  Stuhl  gehabt,  lag  quer  vor  dem 
Nabel  ein  bräun lichrother  glänzender  Wulst,  welcher  3''  lang  war  und 
auf  einem  Stiel  aufsass,  der  sich  in  den  Nabel  einsenkte.  Die  Geschwulst 
war  offenbar  mit  Schleimhaut  überzogen.  An  jedem  stumpfen  Ende  be- 
fand sich  eine  Oeffnnng,  welche  6ine  Sonde  1"  tief  eindringen  Hess.  Rings 
um  den  Stiel  war  ein  gerötheter  Ring  straff  gespannt  und  machte  das 
Einschieben  einer  Sonde  an  dieser  Stelle  unmöglich.  Diagnose :  Inversion 
des  Dünndarms  durch  ein  offen  gebliebenes,  mit  dem  Nabel  verwach- 
senes Divertikel.  Nach  48  Stunden  Tod  unter  den  Erscheinungen  des 
Ileus. 

Die  Section  zeigte  Verklebung  der  Serosae  an  den  beiden  inver- 
tirten  Darmstücken.  Nach  Lösung  derselben  gelang  die  Reduction,  und 
man  fand  ein  1''  langes  offenes  Divertikel,  9"  oberhalb  des  Cöcum. 

3.  Dufour'^)  beobachtete  bei  einem  Kinde  seit  Abfall  der  Nabel- 
schnur Austritt  von  fkcalen  Materien  dureh  den  Nabel,  der  mit  Fleisch- 
wärzchen umgeben  war.  .Plötzlich  traten  aus  dieser  Stelle  zwei  Darm- 
schlingen hervor,  die  eine  28,  die  andere  2—3  Cm.  l^ng.  Beide  waren 
zurückgebogen  und  hatten  an  ihrer  Spitze  Oeffnungen,  durch  welche  die 
rothe,  zottige  Schleimhaut  zurückzutreten  schien.  -^  Ein  Divertikel  war 
unterbunden  worden  mit  dem  Nabelstrang,  und  beiSe  Enden  des  Darms 
invaginirten  sich. 

4.  Fall  von  King 3).  Am  Nabel  eines  neugeborenen  männlichen 
ELindes  wird   ein  Fungus  durch  Caustica  zerstört,  worauf  die  liquiden 

1)  Journal  für  Kinderkrankheiten.  Bd.  XXX.  S.  56. 

2)  Citirt  nach  Weiss,  Dissert.  S.  11. 

3)  Ebendaselbst.  S.  12. 
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Theile  des  Darmiuhalts  durch  den  Nabel  abzufliessen  anfangen.  Zeitweise 
sind  diese  Ausflüsse  sehr  reichlich.  Das  Kind  magert  sehr  ab.  Einige 
Zeit  später  bekommt  das  Kind  Bronchitis.  Während  der  Hustenanfälle 
tritt  ein  Darmstttck  oft  r  lang  aus  der  Nabelöffnung  hervor.  Der 
Darminhalt  fliesst  aus  der  offenen  Mündung  desselben.  Aach  durch  das 
Rectum  erfolgen  täglich  Stnhlentleeruugen.  Nach  Anwendung  von  ver- 
schiedenen Mitteln  wird  das 'Kind  später  geheilt.  Bald  darauf  erfolgt  der 
Tod  durch  eine  andere  Krankheit. 

Bei  der  Sectios  findet  njan  ein  5"  langes  Divertikel  lV2'"über 
dem  Cdcum.  Der  Nabel  erscheint  völlig  normal  bis  auf  einen  kleinen 
erbsengrossen  Fleck  mit  Granulationen.  (Nach  diesem  Referat  scheint 
es  sich  um  eine  Ausstülpung  nur  «des  zuführenden  Darmrohrs  aus  dem 
offenen  Divertikel  gehandelt  zu  haben.  Leider  fehlt  jede  Beschreibung 
der  Configuration  und  des  Aussehens  des  vorgefallenen  Darms,  sowie  der 
Mittel,  durch  welche  Heilung  erzielt  wurde.  Nach  dem  angedeuteten  Sec- 
tionsbefunde  zweifle  ich  indess  nicht ,   dass  der  Fall  hierher  gehört.) 

5.  Weinlechner^)  beschreibt  eine  rothe  zweihömige  Geschwulst 
am  Nabel  eines  fünfmonatlichen  Knaben ,  die  Tags  zuvor  aus  der  ange- 
borenen Nabelfistel  hervorgetreten  war.  Das  linke  gerade  Hörn  mass  4, 
dass  rechte  stark  gekrümmte  1 1  Cm.  An  der  Spitze  eines  jeden  Homs 
befand  sich  eine  Oeffnung,  aus  welcher  kein  Koth,  aber  Darmschleim 
herauskam.  Die  Geschwulst  war  an  der  Basis  durch  den  Nabelring  ein- 
geschnürt und  theilte  sich  erst  1  '/2  Cm.  von  diesem  entfernt  in  die  bei- 
den Hörner.  Die  Geschwulst  war  allenthalben  dunkelroth,  mit  Schleim- 
haut bekleidet,  welche  am  Nabel  unmittelbar,  ohne  Taschenbildung,  in 
die  Bauchhaut  überging.  Weinlechner  sah  die  Geschwulst  als  einen 
Darmvorfall  aus  einem  offen  gebliebenen  Ductus  omphal.-mesaraic.  an. 

Nach  erfolglosen  Repositionsversuchen  operirte  Weinlechner  so, 
dass  er  die  Geschwulst  bis  auf  einen  Stumpf  von  ^jz"  quer  abtrug.  Es 
präsentirten  sich  nun  im  Querschnitt  zwei  Darmröhren,  umschlossen  von 
einem  gemeinsamen  Darmstück,  dem  Duct.  omphal.-mesaraic.  Naht  der 
Darmröhren  unter  einander  sowohl  als  mit  dem  Ductus  derart,  dass  sich 
die  Peritonealflächen  berührten.  Trotz  Catheterismus  beider  Darmrohre 
trat  keine  Darmentleerung  ein.  Es  wurde  deswegen  ein  Knopfmesser 
zwischen  dem  einen  Darmrohr  und  dem  Duct.  omphal.-mes.  eingeführt 
und  der  Nabelring  erweitert.  Ein  elastischer  Katheter .  wurde  in  beide 
Darmrohre  eingelegt,  es  trat  dann  aus  beiden  Oeffnungen  Kothabgang 
ein.    Tod  20  stunden  nach  der  Operation. 

DieObduction  ergab , doppelseitige  Pneumonie,  circumscripte  eite- 
rige Peritonitis  in  der  Nabelgegend,  Decubitus  durch  den  Katheter  im 
abführenden  Darmrohr  bis  zur  Serosa.  Ein  circa  3"  von  der  Ileocöcal- 
klappe  entferntes  Dttnndarmstück  war  durch  den  Ductus  omphal.-mes. 
vorgestülpt  (und  bei  der  Operation  abgekappt),  desgleichen  ein  von  der 
Ileocöcalklappe  entfernteres  Stück  in  der  Weise  vorgelagert,  dass  beide 
Lumina  durch  den  Nabel  nach  aussen  mündeten. 

Weinlechner  schlägt  vor,  in  älmlichen  Fällen  das  äussere  Darm- 
rohr (wohl  das  Divertikel)  mit  einem  Schnitt  zu   eröffnen  und   dann  mit 

1)  Jahrbach  für  Kinderheilkunde.  Bd.  VUI.  S.  52. 
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dem  Hemiotom  den  Nabelring  von  der  Schnittöffnung  ans  ansgiebig  zu 
erweitern.  Ist  die  Einklemm nng  dadurch  g-ehoben,  was  man  aus  dem 
Umstände  erkennen  würde,  dass  der  Vorfall  bei  massigem  Druck  zurtlck- 
geht,  80  könnte  vor  Vollendung  der  Reposition  die  Schnittöffnung  am 
Darm  (Divertikel)  durch  die  Naht  geschlossen  und  so  der  Anstritt  von 
Koth  in  die  Bauchhöhle  verhütet  werden.  Bei  bereits  brandigem  Pro- 
laps räth  er  zu  dem  eben  beschriebenen  Verfahren. 

6.  Fall  von  Helweg^).  Viermonatlicher  Junge  mit  einer  penisähn- 
lichen  Geschwulat  am  Nabel,  die  nicht  angeboren  sein  solL  Dieselbe  ist 
von  einer  rothen  Schleimhaut  überzogen,  welche  an  der  BaaiB  gegen  die 
Bauchhaut  scharf  abgesetzt  ist  und  an  der  Spitze  in  einen  Kanal  über- 
geht Die  Sonde  dringt  leicht  bis  l"  innerhalb  der  Bauchwand  vor.  Aus 
dem  Kanal  fliesst  nichts  heraus;  Stuhlentleerungen  normal.  Die  6e- 
schwulst-wird  hart  an  der  Basis  mit  einem  Seidenfaden  abgebunden  und 
nekrotisirt  in  4  Tagen.  Infolge  heftigen  Erbrechens  erfolgt  Prolaps  eines 
S-förmigen,  mit  dunkelrother  Schleimhaut  bekleideten  Darmstücks  aus 
dem  Nabel.  Dasselbe  hängt  mit  dem  Nabel  durch  einen  kurzen  Stiel 
zusammen.  Neben  diesem  Stiel  hängt  an  der  Basis  der  ligirte  Tumor. 
'Das  auf  diesem  Stiel  quer  aufsitzende  S- förmige  Darmstück  ist  8 — 9'' 
lang  und  von  der  Dicke  des  Dünndarms  eines  Erwaehsenen.  An  seinen 
beiden  freien  Enden  biegt  der  Schleimhautüberzug  zu  einem  Kanal  ein. 
Nachdem  sich  am  Nabelring  die  Schleimhaut  von  der  äusseren  Haut  so 
weit  losgelöst  hat,  dass  sie  nur  da,  wo  der  ligirte  Tumor  noch  ansitzt, 
mit.  ihr  zusammenhängt,  sieht  man  durch  den  hierdurch  entstandenen 
Spalt  zwei  Darmstücke  aus  dem  Nabelring  heraustreten  und  in  den  bei- 
den Hörnern  des  Prolapses 'verschwinden.  Durch  Zug  an  diesen  Darm- 
schlingen werden  die  beiden  Hörnet  zurückgestülpt,  und  es  liegt  nun 
eine  Darmschlinge  mit  markstückgrosser  Oeffhung  vor,  welche  an  einei: 
Stelle  mit  dem  Nabel  zusammenhängt.  Diese  Verwachsung  wird  ge- 
trennt, der  Nabelring  nach  links  und  oben  erweitert,  der  Darm  bis  auf 
jene,  die  Oeffnung  enthaltende  Stelle  reponirt.  Dann  wird  das  Loch  im 
Darm  durch  10—12  Serosanähte  geschlossen  und  auch  diese  Darmschlinge 
in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Naht  der  Bauchwunde.  Der  Tod  erfolgt 
nach  einigen  Stunden. 

*  Die  Section  ergiebt  beginnende  locale  Peritonitis  in  der  Nabelgegend. 
18''  oberhalb  der  Ileocöcal klappe  findet  sich  die  genähte  Darmwunde, 
welche  gegen  Wasserauftreibung  vollständig  widerstandsfähig  ist.  Urachus 
normal. 

Der  interessante  Fall  ist  durch  zwei  anschauliche  Abbildungen  er- 
läutert und  lässt  an  der  Diagnose  keine  Zweifel  bestehen. 

Nach  diesem  kurzen  Literaturabriss,  der  ein  sprechender  Beweis 
für  die  Seltenheit  unseres  Falles  ist,  unternehme  ich  es,  die  in  Bede 
stehende  Krankheit  in  klinischem  Sinne  zu  besprechen. 

Was  zunächst  die  Entstehung  anlangt,  so  halte  ich  dafür,  dass 
ein  bis  in  die  Nabelschnur  hinein  entwickelter  Ductus  omphalo-me- 


1)  Hospitals  Tidende.  1884.  p.  705. 
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saraicas  bei  der  Nekrose  der  Nabelschonr  mit  dem  Nabelring  ver- 
löthet  und  durch  gleichzeitige  Nekrose  seines  in  der  Nabelschnur  be- 
findlichen Endes  am  Nabelring  eröffnet  wird.  Da  der  Nabelring  von 
einzelnen  Beobachtern  als  auffallend  weit  bezeichnet  wird  —  und  so 
war  es  auch  in  unserem  Fall  — ,  so  ist  es  verständlich,  wie  dann 
sehr  bald  durch  Wirkung  der  Bauchpresse  eine  Inversion  der  Diver- 
tikelwandung  nach  aussen  stattfinden  kann.  In  unserem  Falle  muss 
sich  diese  Inversion  schnell  vollzogen  haben,  insofern  wir  den  An- 
gaben der  Mutter  Glauben  schenken  dtlrfen,  welche  die  kleine  rothe 
Geschwulst  am  Nabel  gleich  nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur  be- 
obachtet haben  will.  Diese  Erklärung  des  Vorgangs  ist  schon  mehr- 
fach gegeben  worden,  und  ich  möchte  sie  unbedingt  acceptiren,  im 
Gegensatz  zu  denen,  welche  die  Eröffnung  des  Divertikels  einem  Ver- 
schulden der  Hebamme. zuschreiben.  Man  hat  behauptet,  dass  die 
Hebamme  die  Nabelschnur  zu  nahe  am  Nabel  unterbunden  und  da- 
durch die  Eröffnung  des  in  die  Nabelschnur  hineinragenden  Diver- 
tikels herbeigeführt  habe.  Wäre  diese  Ansiebt  richtig,  wäre  also  die 
Eröffnung  nicht  im  Nabelring  selbst,  sondern  weiter  aussen  auf  der 
Höhe  der  prominirenden  Nabelgeschwulst  durch  die  Ligatur  erfolgt, 
so  mtisste  die  Geschwulst  vom  Nabelring  bis  zur  gedachten  Oeffnung 
aussen  mit  Serosa,  innen  mit  Mucosa  bekleidet  sein.  Nun  wefden 
aber  alle  einschlägigen  Fälle  so  beschrieben,  dass  genau  wie  bei  dem 
unseren  die  Geschwulst  nach  aussen  mit  rother  Schleimhaut  bekleidet 
war,  die  sich  ununterbrochen  an  der  äusseren  Oeffnung  in  den  Fistel- 
kanal hinein  fortsetzte.  Dies  ist  eben  nur  durch  eine  Umstttlpung  des 
im  Nabelring  selbst  eröffneten  Divertikels  zu  erklären.  Dass  die  Ver- 
wachsung des  Divertikels  mit  dem  Nabelring  und  seine  Eröffnung  an 
dieser  Stelle  in  inniger  Beziehung  mit  der  Nekrose  der  Nabelschnur 
steht,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  man  zwar  bei  der  Section  todt- 
geborener  Kinder  in  einigen  Fällen  ein  geschlossenes  Divertikel  durch 
den  offenen  Nabelring  frei  in  die  Nabelschnur  hineinragend  fand  (Ftti- 
ting^).  Gazin-),  Müller^)),  dass  dagegen  keine  Fälle  bekannt  sind, 
in  denen  ein  Divertikel  bei  der  Geburt  bereits  mit  dem  Nabelring  ver- 
wachsen oder  in  die  Nabelschnur  offen  mündend  gefunden  wäre.  Auch 
ist  es  inteVessant,  dass  nach  Abfall  der  Nabelschnur  eine  ungenügende 
Verwachsung  des  offenen  Divertikels  mit  dem  Nabelring  nie  beob- 
achtet wurde.  Dieselbe  war  ringsum  stets  eine  feste  und  wider- 
standsfähige.   Ich  meine,  das  Alles  ist  doch  ein  Beweis  dafür,  dass 

1)  DissertadoD.  Marburg  1817. 

2)  Citirt  nach  Kerfi,  Dissert.  Tabiogen  1874. 

3)  Citirt  nach  Schröder,  Dissert.  Augsburg  1854. 
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sich  im  Nabelring  selbst ,  und  zwar  in  der  Zeit  von  der  Gebart  bis 
zam  Abfall  der  Nabelschnur,  der  natnmothwendige  Process  abspielt, 
welcher  znm  Yerschlnss  der  Bauchhöhle,  aber  auch  zur  Eröffnung 
des  Divertikels^  fUhrt. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  sich  diese  Bemerkungen  auf  das 
offene  Divertikel  .im  Allgemeinen  beziehen.  .Der  weitere  Verlauf  der 
Krankheit  bietet  der.Erklärung  keine  Schwierigkeiten.  Ist  das  Diver- 
tikel eng  und  zieht  sich  der  Nabelring  in  der  nächsten  Zeit,  genü- 
gend zusammen,  so  bleibt  eine  feine  Fistel  am  Nabel,  die  keine  wei- 
teren Erscheinungen  zu  machen  braucht.  Durch  geschwtlrige  Prooesse 
können  solche  iHsteln  zum  Verschluss  kommen  oder  künstlich  ge- 
bracht werden,  oder  sie  können  bis  ins  späte  Lebensalter  unbescha- 
det fortbestehen.  Ist  dagegen-  der  Nabelring  weit,  wie  in  unserem 
Falle,  so  besteht  die  Gefahr  der  Umstülpung  in  demselben  Maasse, 
wie  bei  geschlossenem  Nabel  eine  ungenügende  Verengerung  des 
Nabelrings  zu  dem  so  häufigen  Nabelbruch  der  Kinder  disponirt. 
Wir  brauchen  nur  einen  Blick  auf  unsere  schematisohen  Zeichnungen 
in  Fig.  2  {A,  B,  C)  zu  werfen,  um  zu  verstehen,  wie  beim  offenen 
Divertikel  ein  Nachgeben  gegen  den  gesteigerten  intraabdominellen 
Druck  nur  durch  Inversion  des  Divertikels  nach  aussen  möglich  ist. 
Der  Vorgang  hat  sein  Analogon  in  dem  Mastdarmvorfall  kleiner  Kin- 
der, deren  Sphincter  ani  nach  Diarrhöen  functionsunfähig  geworden 
ist.  Auch  hier  genügt  die  Wirkung  der  Bauchpresse,  um  die  Inver- 
sion zu  Stande  zu  bringen. 

Wird  nun  aaf  diese  Weise  das  Divertikel  vollständig  umgesttllpt,  so 
muss  der  Darm  mit  seinem  zu-  und  abführenden  Bohre  nothwendiger- 
weise  nachfolgen  (Fig.  2  D\  anders  ist  eben  diese  völlige  Umstülpung 
nicht  möglich.  Ich  glaube  also,  dass  es  hierzu 'weiter  keines  Fac- 
tors bedarf,  als  des  gesteigerten  intraabdominellen  Drucks,  der  ohne- 
hin die  hintere  Wand  des  Darmstücks  b  c  in  die  Stelle  des  gering- 
sten Widerstands,  in  den  offenen  Nabehring  und.  in  den  invertirten 
Divertikelkanal  hineindrängt  und  vorschiebt.  Eine  weitere  Druck- 
differenz muss  auch  eine  Umstülpuug  der  Darmrohre  b  und  c  (Fig.  2  E 
und  F)  zur  Folge  haben,  welche  erst  am  Zug  des  mitgezerrten  Me- 
senteriums seine  Grenze  findet.  Wie  weit  peristaltische  und  antiperi- 
staltische  DarmbeweguDgen  bei  diesem  Vorgange  eine  Rolle  spielen, 
lasse  ich  dahingestellt.  Jedenfallß  bin  ich  gegen  den  experimentellen 
Beweis  Weinleohner's,  der  sich  den  Mechanismus  an  der  Leiche 
klar  zu  machen  suchte,  sehr  skeptisch.  Er  stellte  sich  ein  Loch  an 
der  convexen  Seite  einer  Darmschliuge  her  und  vernähte  dessen  Rän- 
der mit  einer  entsprechenden  runden  Oeffnung  der  Bauchwand,  nach 
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Art  eines  künstlichen  Afters.  Schob  er  nun  das  zuführende  Darm- 
rohr gegen  diese  Oeffnnng,  so  bekam  er  stets  nur  eine  Inversion  die- 
ses Darmrohrs  y  nicht  auch  des  abführenden.  Er  schliesst  daraus, 
dass  für  das  Zustandekommen  des  beschriebenen  Darmprolapses  nicht 
nur  peristaltische  Bewegungen  des  zufahrenden,  sondern  auch  anti- 
peristaltische  Bewegungen  des  abführenden  Darmrohrs  nöthig  seien. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  das  Experiment  für  den  vorliegenden  Zweck 
falsch  angeordnet  und  beweist  deshalb  nichts.  Denn  erstens  lässt  es 
die  Wirkung  des  gesteigerten  intraabdpminellen  Drucks  und  der  da- 
durch an  der  Oeffnung  entstehenden  Druckdifferenz  völlig  ausser 
Acht,  und  zweitens  schaltet  es  gänzlich  das  Divei'tikel  aus,  dessen 
zunächst  erfolgende  Umstülpung  für  den  Mechanismus  der  Inversion 
beider  Darmrohre  doch  gewiss  von  Bedeutung  ist.  Natürlich  brau- 
chen nicht  unter  allen  Umständen  gleichzeitig  beide  Darmrohre  aus- 
gestülpt zu  werden,  wenn  dies  auch  das  Häufigere  ist.  Im  Fall  von 
King  scheint  es  sich  wenigstens  nur  um  die  Inversion  des  zuführen- 
den Darmrohrs  gehandelt  zu  haben. 

Zur  Diagnostik  des  beschriebenen  Leidens  möchte  ich  folgende 
Gesichtspunkte  betonen. 

1.  Eine  angeborene  Nabelfistel,  durch  welche  die  Sonde  in  den 
Bauch  eindringt  und  welche  fäcale  Bestandtheile  entleert,  ist  als 
offenes  Meckersches  Divertikel  anzusehen.  Der  Nachweis  des  Eoth- 
austritts  ist  fQr  die  Diagnose  unerlässlich,  da  man  sonst  mit  der  Mög- 
lichkeit eines  offenen  Urachus  zu  rechnen  hat.  Man  erleichtert  sich 
unter  Umständen  diesen  Nachweis,  wenn  man  einen  dünnen  elasti- 
schen Katheter  in  die  Fistel  einfahrt,  in  dessen  Auge  leicht  Koth- 
bestandtheile  haften  bleiben.  Auf  diese  Weise  verschaffte  sich  Roth 
minimale  Partikelchen,  welche  er  mikroskopisch  als  fäcale  Massen 
nachwies. 

Mastdarmfisteln  können  auch  durch  entzündliche  Processe  ent- 
standen sein  (nach  aussen  perforirende  Wurmabscesse  oder  entzünd- 
liche Processe,  die  sich  von  aussen  nach  der  Bauchhöhle  hin  fort- 
setzen, z.  B.  Nabelgangrän);  sie  unterscheiden  sich  vom  offenen 
Divertikel  dadurch,  dass  sie  nicht  angeboren  sind,  worüber  die  Ana- 
mnese Aufklärung  verschafft. 

Schliesslich  ist  von  vielen  Seiten  die  Möglichkeit  betont,  dass 
ein  Nabelschnurbruch,  in  die  Ligatur  der  Nabelschnur  gefasst,  mit 
dem  Abfall  des  Nabelschnurrestes '  eröffnet  wird.  Hierdurch  würde 
ein  widernatürlicher  After  am  Nabel  entstehen,  durch  den  die  Koth- 
entleerung  ausschliesslich  stattfindet.  Die  Unterscheidang  zwischen 
diesem  „  Anus  ex  omphalo "  und  dem  offenen  Divertikel  kann  meiner 
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Ansicht  nach  nicht  schwerer  sein  als  zwischen  jedem  anderen  Anns 
praeternaturalis  und  einer  Eothfistel.  Uebrigens  finde  ich  nur  einen 
einzigen  Fall  dieser  Art  in  der  Literatur  beschrieben,  den  y.  Sie- 
bold^)  1827  in  Berlin  beobachteten.  Die  Diagnose  und  Aetiologie 
bot  keine  Schwierigkeiten,  der  Fall  endete  tödtlich. 

2.  Das  offene  invertirte  Divertikel  charakterisirt  sich  als  eine 
kurze,  cjlindrische,  rothe  Geschwulst  am  kindlichen  Nabel,  welche 
von  Schleimhaut  überzogen  ist  und  auf  der  Höhe  eine  Oeffnung  hat, 
in  die  Sich  der  äussere  Schleimhautttberzng  ununterbrochen  zu  einem 
Kanal  einsenkt.  Am  Nabelring  geht  die  Schleimhaut  unmittelbar  in 
die  Bauchhaut  über,  die  Sonde  dringt  deswegen  um  die  Geschwulst 
herum  nicht  in  den  Nabelring^ein,  Durch  die  Oeffnung  der  Geschwulst 
dagegen  lässt  sich  die  Sonde  in  das  Bauchinnere  vorschieben  und 
wird  meist  kothige  Bestandtheile  zu  Tage  fördern.  Fehlt  der  Koth- 
austritt, so  hätte  man  wiederum  die  Möglichkeit  der  Inversion  eines 
offenen  Urachus  in  Frage  zu  ziehen,  die  indess  meines  Wissens  bis- 
her noch  nicht  beobachtet  ist. 

3.  Ist  das  offene  invertirte  Divertikel  mit  Darinausstttlpung  com- 
plicirt,  so  haben  wir  folgendes  Bild.  Auf  einem  cjlindrischen  Stiel, 
der  aus  dem  Nabel  entspringt  und  der  Länge  des  umgestQlpten  Diver- 
tikels entspricht,  sitzt  eine  zweihömige,  wurstförmige  Geschwulst  quer 
auf.  Dieselbe  zeigt  an  ihren  beiden  freien  Enden  je  eine  Oeffnung. 
Das  Ganze,  Stiel  und  Geschwulst,  ist  zusammenhängend  von  Schleim- 
haut überzogen,  welche  am  Nabel  unvermittelt  in  die  äussere  Haut 
übergeht,  an  den  beiden  Oeffnungen  sich  zu  je  einem  Kanal  einsenkt. 
Aus  einer  der  beiden  Oeffnungen  findet,  falls  keine  Strangulation  be- 
steht, die  ausschliessliche  Kothentleerung  statt.  Charakteristisch  für 
den  divertikulären  Ursprung  der  Darminversion  ist  der  (verhältniss- 
massig  lange)  Stiel,  welcher  dem  umgestülpten  Divertikel  selbst  ent- 
spricht. Freilich  eine  Art  von  Stiel  haben  auch  jene  doppelhömigen 
Darmprolapse,  welche  aua  einer  entzündlichen  Nabeldarmfistel  ge- 
legentlich entstehen  können.  Aber  der  Stiel  kann  doch  hier  nur  sehr 
kurz  sein,  da  sich  die  umgestülpten  beiden  Darmrohre  sofort  nach 
ihrem  Austritt  aus  dem  Nabel  abzweigen  müssen.  Ich  habe  nur  einen 
hierher  gehörigen  Fall  in  der  Literatur  gefunden,  den  Plappart^) 
beschrieben  hat.  Der  Fall  ist  gerade  deswegen  für  uns  interessant, 
als  er  zeigt,  wie  der  Darmprolaps,  der  der  äusseren  Form  nach  un- 


1)  Erwähnt  von  Thudichum  (Ueber  den  Nabelschnurbnich).  ülostrirte 
medic  Zeitung.  Bd.  II.  8. 197. 

2)  Jahrbach  für  KinderheUkunde.  A.  F.  VI.  Jahrgang.  1.  Heft. 
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serem  Falle  sehr  ähnlich  iBt,  doch  einem  ganz  anderen  Vorgange 
seine  Entstehung  verdankt.  Als  ich  zuerst  die  Abbildung  sah',  war 
ich  tiberzeugt y  dass  es  sich  um.  den  Darmprolaps  durch  ein  offenes 
Divertikel  handele,  und  doch  kann  man  nach  der  Beschreibung  nicht 
wohl  zweifelhaft  sein,  dass  der  Vorfiedl  durch  eine  entzündliche  Nabel- 
darmfistel stattgefunden  hat. 

Plappart  beobachtete 'das  betreffende  ausgetragene  Eind  vom 
2.  Lebenslage  an  und  hatte  am  Nabelstrang  nichts  Besonderes  bemerkt. 
Am  7.  Tage  Abfall  der  Nabelschnur.  Im  Grunde  der  Nabelfalte  sah 
man  eine  geröthete  nässende  Stelle,  die  sich  nach  3  Tagen  in  ein  unreines 
eiterndes  Geschwür  verwandelte;  auch  die  Nabelumgebung  entzündet, 
das  Kind  verfallen.  In  der  Mitte  des  Geschwürs  zeigte  sich  eine  jauchig 
secemirende,  schmutzige  Stelle,  die  als  Nabelgangrän  gedeutet  wurde. 
Nach  zwei  weiteren  Tagen  breitete  sich  die  Gangrän  weiter  aus,  es  lösten 
sich  Gewebsfetzen  los  unter  reichlicher  Jaucheabsonderung.    Ileus. 

Am  8.  Tage  nach  Abfall  der  Nabelschnur  löste  sich  in  der  Mitte 
des  Geschwürs  ein  tief  gehender  Schorf  ab,  und  es  sickerten  durch  eine 
feine  Oeflbung  spärliche  gelbe  Fäcalmassen  hervor,  jßrbrechen  und  Me- 
teorismus nahmen  ab.  Nach  6  Tagen  ragte  aus  .der  sich  immer  mehr 
erweiternden  Perforationsöffnung  eine  3''  lange,  fast  wagrecht,  auf  der 
Linea  alba  liegende,  walzenförmige  Geschwulst,  welche  mit  einem  kurzen 
3/4''  dicken  Stiel  dem  Nabel  aufsass.  Geschwulst  und  Stiel  sahen  roth, 
glänzend  ans.  An  beiden  konisch  zulaufenden  Enden  befanden  sich  Grüb- 
chen, aus  dem  linken  Grübchen  sickerte  Koth  hervor.  Die  Sonde  drang 
von  beiden  Grübchen  her  durch  die  ganze  Geschwulst  leicht  ein.  Zwi- 
schen Geschwulst  und  Geschwürsrändern  konnte  man  mit  der  Sonde  nicht 
vordringen. 

Plappart  nahm  an,  dass  durch  die  Nabelgangrän  eine  adhäsive 
Peritonitis  erzeugt  wurde,  welche  den  t)arm  an  den  Nabel  anlöthete. 
Durch  Abstossung  des  centralen  Brandschorfs  trat  dann  Perforation  des 
Darms  und  Intussusception  beider  Darmenden  ein.  Von  einer  Therapie 
wurde  abgestanden,  das  Eind  starb  nach  3  Tagen. 

Sectionsbefund:  Himhyperämie,  Lungenödem.  Am  Nabel  ein 
etwa  9"'  Durchmesser  haltender,  runder  Substanzverlust  der  Bauchdecken, 
der  durch  Anwachsung  zweier  Ileumschlingen,  eines  Theils  des  grossen 
Netzes  und  Mesenteriums  und  des  Wurmfortsatzes  verlegt  war.  Aus  der 
Mitte  dieses  Substanzverlustes  ragte  eine  1"  lange,  umgestülpte  und  mit 
der  Schleimhaut  nach  aussen  gekehrte,  dunkelrothe  Ileumschlinge,  und  eine 
zweite,  ebensolche  3''  laifge  Ileumschlinge,  erstere  nach  reohts,  letztere 
nach  links  hervor.  Peritoneum  von  klebrigem  Exsudat  bekleidet.  Die 
Valvula  coli  lag  12"  unterhalb  der  Intussusception. 

Schliesslich  käme  differentialdiagnostisch  noch  die  Ausstülpung 
der  beiden  Dannrohre  aus  einem  Anus  ex  omphalo  in  Frage.  Ich 
habe  keinen  Fall  dieser  Art  auffinden  können.  Es  liegt  aber  auf  der 
Hand,  dass  hier  auch  nur  die  Andeutung  eines  gemeinschaftlichen 
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Stiels  undenkbar  wäre.  Die  umgestfllpten  Darmrohre  müssten  sich 
getrennt  nebeneinander  in  den  Nabelring  einsenken. 

Die  Prognose  des  offenen  Divertikels  wird  durch  seine  Inver- 
sion und  noch  mehr  durch  die  Gefahr  des  Darmprolapses  sehr  ge- 
trübt. Während  das  offene  Divertikel  an  sich  ftir  das  Leben  des  Ban- 
des ohne  Qefahr  ist,  sind  nach  obiger  Statistik  von  6  Kindern  mit 
invertirtem  Divertikel  3  durch  Operation  geheilt;  2  unoperirt  inner- 
halb 6  Monaten  an  intercurrenten  Krankheiten  zu  Grunde  gegangen, 
über  den  Ausgang  des  6.  Falles  (Hickmann)  existirt  keine  Angäbe. 
Die  7  mit  Darmprolaps  complicirten  Fälle  haben  sämmtlich  letal  ge- 
endet, und  zwar  erlagen  6  Kinder  dem  Leiden  selbst,  1  (King)  starb 
bald  nach  angeblicher  Heilung  an  einer  anderen  Krankheit.  Bei  4 
von  diesen  7  Kindern  wurde  operirt,  jedesmal  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. 

Was  sollen  wir  nun  in  therapeutischer  Hinsicht  aus  dieser 
Statistik  und  unseren  bisherigen  Betrachtungen  für  Gonsequenzen 
ziehen? 

Da  ist  es  uns  zunächst  eme  dringende  Mahnung,  das  Leiden  in 
seinem  ersten  und  barmlosen  Stadium  in  Angriff  zu  nehmen,  um 
prophylaktisch  den  stets  zu  fttrchtenden  Gomplicationen  nach  Mög- 
lichkeit vorzubeugen.  Die  kleine. enge  Fistel,  welche  nach  Abfall 
der  Nabelschnur  sichtbar  wird,  und  die  vielleicht  keine  Erscheinun- 
gen macht,  wird  nur  gar  zu  leicht  übersehen,  oder  wenn  sie  erkannt 
ist,  als  bedeutungslos  hingestellt.  Man  kann  die  Schuld  nicht  den 
Müttern  in  Hb  Schuhe  schieben,  die  erfahrungsgemäss  sehr  ängst- 
lich die  Heilung  der  Nabelwunde  beobachten  und  zeitig  den  Bath 
des  Arztes  suchen.  Wird  einem  ein  solches  Kind  wegen  verzögerter 
Nabelvemarbung  gebracht,  so  mache  man  es  sich  zur  Pflicht,  die 
Nabelfalten  zur  genauen  Besichtigung  auseinanderzuziehen  und  die 
Wunde  vorsichtig  mit  der  Sonde  zu  untersuchen.  Man  wird,  wie  ich 
selbst  versichern  kann,  in  nicht  gar  zu  seltenen  Fällen  hinter  einem 
Granulom  die  interessante  Entdeckung  einer  angeborenen  Fistel  ma- 
chen. Wie  sollen  wir  ihren  Verschluss  anstreben?  Es  sind  mehrere 
Fälle  berichtet,  in  denen  eine  Behandlung  mit  Aetzmitteln  zum  Ziele 
führte.  So  heilte  Wernher  zwei  solche  Fisteln  mit  abwechselnder 
Application  von  Lapis  und  Jodtinctur.  Allerdings  beanspruchte  die 
Heilung  ihre  mehrwöchentliche  consequente  Anwendung,  und  man 
sollte  sich  daher  der  Geduld  der  Mütter  vorher  versichern.  King 
operirte  blutig,  mit  bestem  Erfolg.  Er  frischte  an  und  nähte.  Auch 
von  Anderen  ist  diese  Methödß  befolgt  und  ein  Misserfolg  ist  nicht 
verzeichnet.    Man  darf  sie  daher  wohl  als  ungefährlich  und  rationell 
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dringend  empfehlen,  besonders  für  die  Fälle,  in  denen  die  kaustische 
Behandlung  im  Stiche  lässt.  Auf  alle  Fälle  aber  suche  man  durch 
einen  zweckmässigen,  häufig  zu  erneuernden  Heftpfiasterdruckverband 
einen  Prolaps  zu  verhüten. 

Ist  bereits  Umstülpung  des  offenen  Divertikels  eingetreten ,  so 
liegt  es  ja  am  nächsten,  durch  Taxisversuche  eine  Bückstülpung  zu 
bewerkstelligen.  Bei  kleinem  Prolaps  mag  man  dies  Verfahren  im- 
merhin vorsichtig  versuchen,  bei  längeren,  cylindrischen  Geschwülsten 
sollte  man  von  vornherein  davon  abstehen.  Es  ist  kein  Fall  bekannt, 
wo  die  Beposition  auf  diese  Weise  gelungen  wäre,  wiewohl  mehrfach 
von  diesen  Versuchen  berichtet  wird. 

Die  operativen  Verfahren,  welche  man  zur  Beseitigung  des  Lei- 
dens einleitete,  begegnen  sich  alle  darin,  dass  man  die  prominirende 
Geschwulst  —  auf  vers.chiedene  Weise  —  am  Nabel  abtrug,  Mar- 
shall that  dies  galvanokaustisch  und  vernähte  die  angefrischte  Nabel- 
haut über  den  Stumpf.  Ghandelux  trug  den  Tumor  einfach  mit 
der  Scheere  ab  und  überliess  die  Wunde  der  Granulation.  In  dem 
Helweg'schen  und  dem  von  mir  berichteten  Danziger  Falle  wurde 
die  Geschwulst  mit  einem  Seidenfaden  ligirt.  Alle  diese  Methoden 
sind  meiner  Ansicht  nach  —  trotz  der  berichteten  Erfolge  —  irra- 
tionell und  schlechterdings  zu  verwerfen.  Sie  gehen  von  der  Vor- 
aussetzung aus,  dass  die  in  dem  Prolaps  einander  zugekehrten  Se- 
rosaflächen  bereits  mit  einander  verwachsen  sind  —  wie  man  das 
dem  Ghandelux'schen  Veriabren  zur  Voraussetzung  machen  muss  — 
oder  wenigstens  dass  sie  durch  die  Operation  selbst  zur  Verwachsung 
gebracht  werden.  Ich  muss  dagegen  den  Einwand  erheben,  dass 
nach  den  Erfahrungen  am  Leichentisch  die  Serosaflächen  des  inver- 
tirten  Divertikels  meistens  nicht  verwachsen  sind,  und  dass  mau  in 
vivo  eine  solche  Verwachsung  gar  nicht  diagnosticiren  kann.  Auf 
der  anderen  Seite  wird  man  weder  del-  Galvanokaustik  noch  der 
Ligatur  die  Fähigkeit  vindiciren,  die  gewünschte  Verwachsung  mit 
Sicherheit  zu  erreichen.  Würde  es  Jemandem  einfallen,  einen  Pro- 
lapsus recti,  in  welchem  man  das  Peritoneum  vermuthet,  galvano- 
kaustisch abzutragen?  Und  hier  liegen  die  Verhältnisse  doch  ganz 
ähnlich  wie  beim  Prolaps  des  offenen  Divertikels.  In  dem  Hei  weg- 
sehen Falle  haben  wir  aber  auch  einen  schlagenden  Beweis  fUr  die 
Bichtigkeit  unserer  theoretischen  Bedenken.  Einige  Brechbew^gun- 
gen  hatten  genügt,  die  durch  die  Ligatur  herbeigeführte  Verklebung 
der  Serosaflächen  zu  lösen,  uüd  die  Peritonealhöhle  war  damit  am 
Nabel  nach  aussen  geöffnet. 

Also  die  Frage  nach  einer  rationellen  chirurgischen  Therapie  für 
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den  Prolaps  des  offenen  Divertikels  wird  durch  die  beschriebenen 
Verfahren  nicht  gelöst.  Und  doch  kann  die  Berechtigung  dieser 
Frage  angesichts  der  drohenden  Folgezustände  nicht  wohl  in  Abrede 
gestellt  werden.  Wir  sind  deswegen  auf  theoretische  Erwägungen  und 
Vorschläge  angewiesen.  Da  könnte  man  zunächst  daran  denken^  die 
Geschwulst  mit  der  Scheere  hart  am  Nabel  abzutragen  und  den  B^hd 
des  durchschnittenen  Divertikels  nut  der  gleichzeitig  entstehenden 
Kabelwunde  ringsum  nach  Art  eines  künstlichen  Afters  zu  yernähen, 
ähnlich,  wie  Weinlechner  seinen  mit  Darmprolaps  complicirten 
Fall  behandelte.  Man  würde  dabei  gut  thun,  um  ein  plötzliches  Zu- 
rückschlüpfen des  dnrchtrennten  Divertikels  in  die  Bauchhöhle  zu 
verhüten,  die  Abtragung  schrittweise  vorzunehmen  und  sich  des  Di- 
vertikels vor  seiner  völligen  Durchtrennung  durch  Einlegen  einer 
Fadenschlinge,  die  nachher  gleich  zur  Naht  verwendet  werden  kann, 
zu  versichern.  Durch  einen  häufig  zu  wechselnden  Druckverband 
müsste  man  einer  erneuten  Inversion  des  Divertikels  vorzubeugen 
suchen.  Hat  man  auf  diese  Weise  den  Zustand  wie  beim  einfachen 
offenen  Divertikel  erreicht,  so  könnte  man  nach  einiger  Zeit  den  defi- 
nitiven Verschluss  nach  der  oben  beschriebenen  Ein g'schen  Methode 
herbeizuführen  versuchen.  Es  leuchtet  ein,  dass  die  Operation,  mit 
Sorgfalt  ausgeführt,  keine  nennenswerthe  Gefahren  hat.  Aber  man 
kann  ihr  den  Vorwurf  machen,  dass  sie  einer  erneuten  Inversion  mit 
allen-  ihren  Gefahren  nicht  genügend  vorbeugt,  und  man  darf  sich  in 
unserem  Zeitalter  der  Badicaloperationen  mit  Becht  nach  einer  sol- 
chen umsehen.  Ich  würde  hierfür  folgendes  Verfahren  vorschlagen. 
Narkose,  Laparotomie  in  der  Linea  alba,  2  Gm.  oberhalb  des  Nabels 
beginnend,  den  Nabel  links  umkreisend  und  2  Gm.  unterhalb  dessel- 
ben endigend.  Bücksttllpung  des  Divertikels  durch  Zug  an  seinem 
Dannende.  Umschneidung  des  Nabels  auch  rechterseits,  so  dass  der 
ganze  Nabel  exstirpirt  wird.  Abtragung  des  Divertikels  am  Darm. 
Naht  der  dadurch  entstehenden  rundlichen  Darmwunde  in  Längsrich- 
tung mit  Czerny'scher  Naht  Versenkung  des  Darms.  Naht  der 
Bauchwunde.  Dieser  Vorschlag  lehnt  sich  an  Helweg's  Operation 
an.  Hei  weg  hat  uns  gezeigt,  dass  die  Darmnaht  in  der  gedachten 
.Weise  auch  bei  den  kindlichen  Dimensionen  des  Darms  sehr  wohl 
ausführbar  ist.  Der  unglückliche  Ausgang  des  verzweifelten  Hel- 
we  g'schen  Falls  ist  gewiss  nicht  dieser  Methode  zur  Last  zu  legen, 
die  Section  erwies  die  Naht  haltbar,  das  Darmlumen  an  der  betref- 
fenden Stelle  durchgängig;  von  einer  Stenose  wird  nichts  erwähnt 
Was  die  Therapie  der  mit  Darmausstülpung  complicirten  Fälle 
anlangt,  so  möchte  ich  da  vor  Bepositionsversuchen  dringend  warnen. 
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Unser  Fall  zeigt,  wie  gefährlich  dieselben  sind,  und  ihre  Nutzlosig- 
keit ist  von  vielen  Seiten  dargethan.  Das  Leiden  fordert  vielmehr 
gebieterisch  einen  energischen  operativen  Eingriff,  sonst  ist  das  Kind 
verloren.  Die  bisherigen  operativen  Misserfolge  dürfen  uns  gewiss 
ebensowenig  davon  zurückhalten,  als  d6r  günstige  Bericht  King's, 
der  augenscheinlich  auf  unblutigem  Wege  Heilung  erzielte.  Mir  war 
dieser  Fall  leider  nur  in  dem  oben  mitgetheilten  Referat  zugänglich, 
aus  dem  nicht  hervorgeht,  auf  welche  Weise  die  angebliche  Heilung 
zu  Stande  kam.  Auch  deckt  sich  die  Beschreibung  des  Falls  selbst 
nicht  vollständig  mit  dem  unseren,  und  das  Kind  starb  bald  nach 
erfolgter  Heilung.  Ich  meine  also,  auch  dieser  Fall  kann  uns  nicht 
zu  einem  abwartenden  Verfahren  einladen.  Wir  wissen  ja  aus  den 
übrigen  Berichten  —  und  auch  ohne  diese  ist  das  einleuchtend  — , 
dass  die  Gefahr  der  Strangulation  des  prolabirten  Darms  beständig  in 
Sicht  ist,  und  wir  wissen,  dass  wir  die  Chancen  eines  chirurgischen 
Eingriffs  erheblich  verschlechtem,  wenn  wir  denselben  bis  zum  Ein- 
tritt jenes  gefürchteten  Ereignisses  hiDansschieben.  Man'  operire  also 
so  früh  als  möglich.  Das  Operationsverfahren  selbst  muss  ein  ver- 
schiedenes sein,  je  nachdem  der  Ernährungszustand  des  vorge&l- 
lenen  Darms  durch -Strangulation  gelitten  hat  oder  nicht  In  ersterem 
Falle  kann  natürlich  nur  von  der  zweckmässigen  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  die  Bede  sein,  während  man  in  letzterem  sehr 
wohl  radical  operiren  kann.  Die  Fälle  von  Siebold,.  Heiweg  und 
unser. eigener  haben  gezeigt,  dass  eine  Rückstttlpung  des  vorgefal- 
lenen, invertirten  Darms  durch  Zug  am  Darm  vom  Bauche  her  ver- 
hältnissmässig  leicht  gelingt,  und  so  stehe  ich  nicht  an,  fttr  die  ge- 
eigneten Fälle  auch  dieser  Kategorie  das  vorhin  für  die  unoompli- 
cirten  Fälle  als  Badicaloperation  beschriebene  Verfahren  in  Vorschlag 
zu  bringen.  Im  Princip  operirte  Hei  weg  bereits  auf  diese  Weise. 
Scheut  man  wegen  des  ELräftezustands  des  Kindes  die  immerhin  zeit- 
raubende Darmnaht,  so  sollte  man  auf  alle  Falle  den  ersten  und 
wichtigsten  und  schnell  i^uszuführenden  Act  der  Operation  vorneh- 
men: Laparotomie,  Rückstülpung  des  Darms  und  Divertikels  durch 
Zug  vom  Bruch»  her,  Naht  der  Bauchwunde,  Drnckverband  auf  die 
Divertikelöffnung  (Methode  v.  Siebold's).  Auch  eine  bereits  be- 
stehende Einklemmung  am  Kabelring  giebt  keine  Gontraindication  fttr 
dieses  Verfahren,  da  man  von  der  hart  am  Nabel  verlaufenden  La- 
parotomiewunde  her  bequem  den  Nabelring  (also  von  aussen  nach 
innen)  spalten  und  so  die  Einklemmung  beheben  kann.  Das  em- 
pfiehlt sich  jedenfalls  mehr  als  der  oben  erwähnte  Vorschlag  Wein- 
le  ebner 's,  die  umgestülpte  Divertikelwand  zu  incidiren,  mit  dem 
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Herniotom  einzugehen  und  den  Nabelring  von  innen  nach  aussen  zu 
spalten,  dann  den  Darm  zurttckzostttlpen  und  Yor  vollendeter  Btlck- 
stttlpung  das  Loch  in  der  Divertikel  wand  zu  nähen.  Weinlechner 
setzt'  hiermit  alle  Gefahren  der  Laparotomie  und  begiebt  sich  des 
Vortheils  derselben,  näjnlich  der  Möglichkeit,  vom  Bauch  her  durch 
Zug  den  Darm  zurttckzustülpen.  Ich  muss  nach  Alledem  bezweifeln, 
dass  Wei  nie  ebner 's  Vorschlag  überhaupt  ausftlhrbar  ist. 

Hat  die  Einklemmung  am  Nabelring  bereits  zu  Brand  der  vor- 
gefallenen Theile  geführt,  so  muss  man  zur  Sicherung  des  Kothab- 

»  flusses  einen  künstlichen  After  am  Nabel  anlegen.  Hierzu  dürfte  sich 
die  Methode  empfehlen,  die  Weinlechner  in  seinem  Falle  übte. 
Man  trage  den  Stiel  der  Geschwulst  in  .einiger  Entfernung  vom  Nabel 
schrittweise  quer  ab ,  versichere  siqh  der  beiden  darin  befindlichen 
Darmrohre,  erweitere  den  Nabelring  mit  einem  Herniotom,  ziehe  die 
beiden  Damvrohre  genügend  vor,  um  einen  eventuell  brandigen  Schnttr- 
ring  nicht  zu  übersehen,  und  nähe  sie  im  Gesunden  unter  sich  und 
in  den  Nabel  ein.  Erfolgt  kein  Stuhl,  so  führe  man  vorsichtig  einen 
dünnen  elastischen  Katheter  ein  und  mache  Wasserinjectionen.  Zu 
warnen  ist  vor  dem  Einlegen  eines  Verweilkatheters  in  die  Darmrohre, 

.   Weinlechner  erlebte  dabei  Decubitus  der  Darmwand. 

Wenn  ich  mich  im  Vorstehenden  bemüht  habe,  einige  Vorschläge 
für  die  chirurgische  Inangriffnahme  eines  seltenen  und  wenig  ge- 

.  kannten  Leidens  zu  machen,  so  verhehle  ich  mir  nicht,  dass  diesel- 
ben ihre  Herkunft  vom  grünen  Tisch  stark  verrathep.  Die  überaus 
complicirten  Verhältnisse  werden  dem  Operateur  jederzeit  unerwar- 

.  tete  Zwischenfälle  bereiten.  Ich  selbst  war  unniittelbarster  Zeuge 
dieser  Schwierigkeiten,  die  die  Operation  zu  einer  der  unerquicklich- 
sten machten.  Ich  glaube  aber  auf  der  anderen  Seite,  dass  durch 
weitere  Beiträge  zur  Kenntniss  dieses  Leidens  die  Bedingungen  ge- 
schafft werden  können,  um  gelegentlich  ein  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen verlorenes  Leben  zu  retten. 


VII. 

Aus  der  Heidelberger  chirargischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Czerny. 

Zur  Casuistik  der  KopfverletzuDgeo. 

Von 

Dr.  8.  Qinger. 

Der  Yorliegenden  Arbeit  sind  die  im  Laufe  der  Jahre  1877  bis 
1884  incl.  in  der  stationären  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg  be- 
obachteten Fälle  von  Kopfverletzungen  zu  Grunde  gelegt.  Es  wurde 
dabei  besonders  der  Verlauf  und  Ausgang  der  verschiedenen  Ver- 
letzungen, sowie  die  Dauer  der  Arbeitsunfähigkeit  nach  sol- 
chen berücksichtigt. 

Die  sämmtlichen  Verletzungen:  Weichtheilverletzungen  90  Fällei 
offene  Fracturen  des  Schädelgewölbes  23  Fälle,  Basisfracturen  1 2  Fälle, 
und  solche  mit  Hirnerscheinungen  ohne  äussere  Läsion  des  Schädels 
8  Fälle,  sind  am  Schlüsse  in  Auszügen  wiedergegeben. 
Die  bei  der  Arbeit  benutzten  Werke  sind  folgende: 

Beck,  Zar  Casuistik  der  SchädelverletzuDgen.  Leipzig  1877. 

Derselbe,  Eine  weitere  Serie  von  Sch&delverletzangen.  Leipzig  1879. 

Derselbe,  Ein  neuer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Schädel  verletz.  Leipzig  1885. 

Bergmann,  Kopfverletzungen.  1880. 

Deruginskiy,  Zur  Casuistik  etc.  (Russ.  med.  Revue..  No.  21). 

Hoskins,  Several  cases  of  comp,  fract.  of  the  skull  (The  Lancet  1883). 

Krause,  Rana  czaszki  (Gaz.  lekarska.  1886.  No.  11). 

Lanson,  Two  cases  of  fract.  of  the  skoU  (The  Lancet  1882). 

Murray,  On  a  case  of  fract  of  the  skuU  (Ibid.  1883). 

Pick,  Zur  Casuistik  etc.  (Prager  med.  Wochenschrift.  1885). 

Olpherts,  Comp.  com.  fract.  of  the  skull  (The  brit.  med.  Journ.  1882). 
-    Selenkow,  Ein  Fall  von  offener  Sch&delfractur  (Wracz.  1885.  No.  11). 

Susiin,  Ein  ttAl  von  offener  Schftdelfractur  (Russ.  med.  Revue.  1886.  No.21). 

Schalita,  Ein  Fall  von  offener  Sch&delfractur  (Wracz.  1886.  No.  22). 

Saunders,  Dezr.  fract.  of  the  skuU  (The  Lancet  1883). 

Sheldon,  Comp,  fract.  of  the  skuU  (Ibid.  1883). 

Tronow,  Zwei  F&Ue  von  Schädelverletzungen  (Russ.  med.  Revue.  1886.  No.  21). 

Urbanowicz,  Drei  Fälle  von  Schädelverletzungen.  1885. 

Wiesmann,  Ueber  die  modernen  Indicationen  zur  Trepanation. 
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Exner,  üntersttchungen  über  die  Local.  der  Funct.  in  der  Grosshimrinde  des 

Menschen.  Wien  1881. 
Derselbe,  Ueber  die  Frage  die  Localis,  der  Functionen  in  der  Grosshirnrinde 

betreffend.  Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  50  u.  51.  1886. 
Tageblatt  der  Naturforscherversammlungen  in  Strassburg  und  in  Berlia 


I.  Weiohtheüverietzniigen  des  Kopfes. 

In  der  stationären  chirurgischen  Klinik  zn  Heidelberg  wurden 
im  Laufe  der  Jahre  1877  bis  1884  incl.  90  Verletzungen  der  Weich- 
theUe  des  Kopfes  beobachtet.  Von  diesen  gingen  80  ohne  jegliche 
Himerscheinungen  und  10  mit  solchen,  aber  von  nur  kurzer  Dauer 
und  geringer  Bedeutung  einher.  Letzteren  sind  in  der  Tab.  I  S.  220 
noch  weitere  5  Fälle  angereiht,  bei  denen  keine  äussere  Verletzung 
nachzuweisen  war. 

Die  Verletzungen  sind  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande  ge- 
kommen. Bei  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  direct  auf  den 
Schädel  einwirkende  Gewalt:  Schläge  mit  Stöcken,  Auffallen  von 
Steinen,  Fall,  Sturz,  Anschlagen  mit  dem  Kopfe  an  feste  Gegen- 
stände, Messerstiche,  Schläger-  und  Säbelhiebe,  Huf-  und  Faust- 
schläge u.  8.  w.  u.  8.  w. 

Im  Allgemeinen  wurden  die  Wunden  mit  scharfen  Bändern  von 
scharfkantigen  Instrumenten,  solche  mit  gequetsch teh  Bändern  von 
stumpfen  Instrumenten  herbeigeführt.  In  einzelnen  Fällen  fand  man 
dagegen,  dass  nach  Auffallen  eines  sehmalen  stumpfen  Gegenstandes, 
—  durch  das  Platzen  der  Kopfschwarte  auf  dem  darunter  liegenden 
Knochen  —  eine  Schnittwunde  vorgetäuscht  wurde,  femer ,  dass  es 
ebenfalls  beim  Platzen  der  Kopfschwarte  nach  Einwirkung  breiter 
stumpfer  Gegenstände  zur  Bildung  mehrerer  linearer  Wunden  kam, 
die  durch  ihre  Multiplicität  und  durch  das  Vorhandensein  von  klei- 
nen Hautbrttcken  gekennzeichnet  waren. 

Die  Beschaffenheit  der  Wunden  war  nicht  allein  durch  die  Be- 
schaffenheit des  einwirkenden  Gegenstandes,  sondern  auch  durch  die 
Intensität  und  Stelle  der  Gewalteinwirkung  bedingt. 

Die  Erscheinungen,  die  nach  der  Verletzung  fast  bei  allen  auf- 
getreten sind,  waren:  eine  mehr  oder  weniger  starke  Blutung  aus  der 
Wunde,  ein. mehr  oder  weniger  starkes  ELlaffen  derselben,  ein  schon 
in  den  nächsten  Tagen  erschienenes  Oedem  in  der  Umgebung  der 
Wunden,  das  bei  Manchen  auf  die  Augenlider,  sogar  auf  die  Wangen 
übergegriffen  hat.  Die  Blutung  war  in  keinem  Falle  bedenklich. 
Nur  in  zwei  Fällen,  die  aus  einer  Hämophilenfamilie  stammten,  ge- 
nügte eine  geringe  Verletzung,  um  eine  schwer  zu  stillende  Blutung 
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heryorznrnfen,  so  dass  dadarch  die  HeiloDg  der  Wunden  sehr  in  die 
Länge  gezogen  and  somit  die  Arbeitsunfähigkeit  auf  die  Daner  be- 
fördert wurde  (S;  Tab.  I,  Nr.  18  und  19). .  Das  stärkere  Klaffen  der 
Wunden  war  nur  in  wenigen  Pällen  von  Bedeutung,  weil  wegen  der 
geringen  Dehnbarkeit  der  Kopfhaut  die  Vereinigung  der  Wundränder 
und  somit  das  Erzielen  der  Prima  intentio  erschwert  war,  so  dfuas 
dabei  die  Heilung  der  Wunden  etwas  längere  Zeit  in  Anspruch  nahm. 

Bei  der  Behandlung  der  Weichtheilverletzungen  am  Schädel  galt 
im  Allgemeinen  an  der  hiesigen  Klinik  folgendes  Verfahren:  Die 
Umgebung  der  Wunde  wurde  gründlich  mit  Seife  und  Wasser  ge- 
waschen (an  behaarten  Stellen  die  Haare  abrasirt),  mit  Spiritus  und 
Alkohol  (eventuell  auch  mit  Terpentinöl)  abgerieben,  und  darauf 
Wunde  und  Umgebung  mit  2-  und  3-  oder  5  proc.  Garbollösung  des- 
inficirt.  Die  Wundränder  wurden  nöthigenfalls  geglättet  und  wo  die 
Vereinigung  möglich  war,  mit  Gatgut-  oder  Seidennähten  vereinigt. 
In  den  letzten  2  Jahren  wurde  statt  Garbol  häufig  1  proc.  Sublimat 
verwendet.  In  die  Wunden  wurden  ein  oder  zwei  Drainröhren  (ge- 
wöhnlich Gummidrains)  eingelegt  —  in  den  leichten  Fällen  wurden 
dieselben  weggelassen  —  die  Wunde  und  Umgebung  mit  Jodoform- 
pulver bestreut,  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  darauf  ein  Listerver- 
band angelegt 

In  den  reäctionslos  verlaufenden  Fällen  konnten  schon  am  näch- 
sten Tage  einige  Nähte  entfernt  werden.  In  solchen  Fällen  wurde 
die  lineare  Vernarbung^  je  nach  der  Ausdehnung  der  Wunden,  schon 
am  4.  bis  8.  Tage  erzielt. 

Bei  mehr  oder  weniger  stark  unterminirten  Wunden  kani  es  aber 
vor,  dasB  sich  der  Eiter  in  den  Wundtaschen  ansammelte  und  sich 
zersetzte;  dies  äusserte •  sich  jedesmal  durch  Temperatursteigerung, 
die  aber  nachliess,  sobald  die  Wunde  gelüftet  wurde,  also  die  Nähte 
entfernt  und  das  Secret  entleert  In  Fällen  mit  reichlicher  Wund- 
secretion  musste  zuweilen  der  Listerverband  weggelassen  und  die 
offene  Wundbehandlung  eingeleitet  werden.  Je  nach  *dem  Aussehen 
der  Wunde  wurde  täglich  ein-  bis  dreimal  der  Verband  gewechselt, 
der  in  Application  von  2  proc.  essigsauren  Thonerdecompressen  oder 
in  Jodoform -Salicylwatte  bestand.  Unter  diesen  Umständen  heilten- 
die  Wunden  nur  theilweise  per  primam,  theilweise  odej  auch  ganz 
per  secundam.  Je  sorgfältiger  die  Wunden  gereinigt  und  drainirt 
wurden,  desto  rascher  wurde  dabei  die  Heilung  erzielt  War  die  Drai- 
nage bei  unterminirten  Wunden  anfangs  unterlassen,  so  musste  die- 
selbe infolge  der  Eiterretention  schon  am  nächsten  Tage  eingeleitet 
v^erden. 
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In  den  Fällen ,  wo  es  sich  um  Quetschwunden  handelte,  beson- 
ders wenn  diese  mitSandkömcbeny  Tuchfetzen,  Haaren  u.  s.  w.  ver- 
nnreinigt  waren,  wurde  die  ofifene  Wundbehandlung  eingeleitet.  Die 
Lappenwanden  wnrden  durch  Nähte  geschlossen  und  heilten  ohne 
jeden  Zwischenfall.  In  2  Fällen,  wo  durch  das  Trauma  Theile  der 
Lappen  stark  gequetscht  waren,  gingen  diese  Partien  nekrotisch  zu 
Grunde,  wonach  der.  entstandene  Substanzverlust  durch  Granulations- 
bildung  ausheilte. 

Von  den  67  Weichtheilverletzungen  (die  Excoriationen  nnd  die 
Fälle  von  Erysipelas  sind  dabei  nicht  mitgerechnet)  kommen  48  auf 
Schnittwunden,  6  auf  Lappenwunden,  7  auf  Quetschwunden,  4  auf 
Riss-  und  2  auf  Stichwunden. 

Von  den  48  Schnittwunden  heilten  33  per  primam  und  15  per 
secundam,  von  den  6  Lappenwunden  2  per  prim.  und  5  per  secund., 
von  den  4  Risswnnden  2  per  prim.  und  2  per  secund.,  von  den  2 
Stichwunden  1  per  prim.  und  1  per  secund.  Die  Heihmg  aller  die- 
ser verschiedenen  Wunden  ging  um  so  rascher  vor  sich,  je  weniger 
bei  ihnen  der  Knochen  vom  Periost  entblösst  war. 

Die  Dauer  der  Heilung  war  femer  wesentlich  abhängig  von  der 
Grösse  der  Wundfläche,  von  der  Beschaffenheit  der  Wunden,  femer 
davon,  ob  die  Verletzten  sofort  nach  der  Verletzung  in  die  Behand- ' 
lung  traten  oder  erst  den  nächsten  Tag  oder  noch  später,  und  noch 
davon,  ob  die  Wunden  genügend  aseptisch  gemacht  werden  konnten.. 
Die  Dauer  war  geringer,  je  frischer  die  Wunden  zur  Behandlung 
kamen,  je  kleiner  und  je  weniger  gequetscht  sie  waren  und  je  gründ- 
licher sie  desinficirt  werden  konnten. 

Abgesehen  von  den  leichten  Entzttndungserscheinungen,  die  sich 
in  einer  Anzahl  der  Fälle  eingestellt  haben,  von  den  Eiterretentionen, 
von  der  Abstossung  nekrotischer  Partien,  Umstände,  die  die  Hei- 
lung in  die  .Länge  gezogen  haben,  ist  noch  in  letzter  Beziehung  das 
Erysipelas  zu  erwähnen,  das  sich  in  6  Fällen  an  die  Weichtheilver- 
letzungen angeschlossen  hat.  Ein  Fall  endete  mit  dem  Tode.  Bei 
allen  ttbrigen  war  der  Ausgang  ein  günstiger.  Unter  diesen. waren 
zwei,  die  zur  Zeit  ihrer  Verletzung  in  Häusern  wohnten,  wo  an  Ery- 
sipelas Erkrankte  lagen  (s.  Tab.  I,  Nr.  15  und  77). 

Im  Fall  A.  Happel  nahm  der  eiysipelatöse  Process  einen  phleg- 
monösen Charakter  an  und  der  Verletzte  unterlag  der  Erkrankung. 
Die  Gefässverhältnisse  der  Eopfschwärte  sind  fttr  die  Aufnahme  und 
Weiterbeförderang  der  in  die  Wunden  eventuell  eindringenden  Infec- 
iionskein^e  besonders  geeignet  und  ist  daher  das  häufigere  Auftreten 
des  Erysipelas  bei  den  Weichtheilverletzungen  des  Kopfes  verständlich. 
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Hier  sind  aber  diese  Processe  wegen  der  grösseren  Gefahr  der  Me- 
ningitis, Encephalitis,  Pyämie  nm  so  bedenklicher. 

Jedenfalls  wird  dnrch  das  Hinzutreten  dieser  accidentellen  Wnnd- 
erkrankongen,  auch  bei  günstigem  Ausgange,  die  Dauer  der  Heilung 
in  die  Länge  gezogen.  So  dauerte  die  Arbeitsunfähigkeit  in  den  gtln- 
stigsteb  Fällen  von  Erysipelas  16,  21  und  24  Tage,  in  den  schwereren 
40  und  56  Tage,  während  die  Schnittwunden  grösstentheils  7  Tage 
bis  zur  Heilung  erforderten ,  in  den  günstigsten  Fällen  blos  3  Tage 
und  in  den  schwersten  16  Tage. 

Ueberhaupt  ist  die  Dauer  der  Heilung  der  verschiedenen  Wun- 
den und  somit  die  Dauer  der  Arbeitsunfähigkeit  der  Verletzten  von 
manchen  schon  oben  erwähnten  Umständen  abhängig. 

Es  ist  daher  begreiflich,  dass  unter  den  Schnittwunden  z.  B. 
solche  aufgezählt  sind,  die  zu  ihrer  Heilung  20  und  mehr  Tage  er- 
forderten, während  unter  den  Quetschwunden  solche  zu  finden  sind, 
die  schon  nach  12  Tagen  ausheilten. 

Im  Allgemeinen  können  wir  sämmtliche  Weichtheilverletzungen 
des  Kopfes  als  geringe  Verletzungen  bezeichnen.  In  Bezug  auf  die 
rasche  Heilung  (und  daher  geringere  Dauer  der  Arbeitsunfähigkeit  der 
Verletzten),  sowie  auf  die  geringere  Oefahr  des  Auftretens  von  Com- 
plicationen  sind  die  Wunden  von  geringerer  Ausdehnung  und  mit  glat- 
ten Rändern  günstiger  zu  beurtheilen,  als  diejenigen  von  grösserer 
Ausdehnung  und  mit  gequetschten  Rändern  sowie  als  diejenigen,  bei 
denen  alle  Schichten  der  Weichtheildecke  des  Kopfes  getrennt  waren. 

Von  den  Lappenwunden  sind  noch  diejenigen  günstiger,  deren 
Basis  breiter  und  nach  oben  gerichtet  ist.  Sämmtliche  Wunden  sind 
um  so  günstiger  zu  beurtheilen,  je  früher  sie  zur  Behandlung  gelan- 
gen, und  je  weniger  sie  bei  der  Verletzung  verunreinigt  waren.  Bei 
Hämophilen  sind  auch  ganz  geringe  Verletzungen  von  dauernder  Ar- 
beitsunfähigkeit begleitet  und  daher  weniger  günstig  zu  .beurtheilen. 

In  allen  schwereren  Fällen  von  Verletzungen  am  Kopfe  müssen 
wir  noch  daran  denken,  dass  in  der  Folge  durch  Narbencontraction 
eventuell  heftige  Neuralgien  auftreten  können. 

Tabelle  L 

Weichtheilverletzungen  des  Kopfes. 

1877.  1.  J.  Stang.  Stockschlag  auf  den  Kopf.  Tag  darauf  in  die 
Klinik  gekommen,  fand  man  am  linken  Stirnbein  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung, am  linken  Scheitelbein  eine  7  Cm.  lange,  etwas  eiternde 
Wunde.  Reinigung  mit  3  proc.  Carbolwasser.  Heftpflaster -Watteverband. 
Eiterung  gering.    Heilung  per  sec.  int    Dauer  15  Tage. 
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2.  E.  Ziegler,  31  Jahre,  Schreiner.  Messerschnitt  Den  nächsten 
Tag  in  die  Behandlung  gekommen,  wurde  in  der  Mitte  der  Stirn  eine 
5  Gm.  lange  Schnittwunde  conBtatirt.  Desinfection,  fttnf  Nähte.  Carbol- 
compresseuy  Eisbeutel.  Wegen  Eiterretention  Lüftung  der  Wundränder 
und  Einführung  eines  Protectiystreifens.  Heilung  meist  per  prim.  Dauer 
10  Tage. 

3.  J.  Schuster.  Mehrere  Schläge  auf  den  Kopf  mit  einem  Stiefel. 
Erst  am  folgenden  Tage  in  die  Behandlung  getreten,  fand  man  an  der 
Glabella  eine  2  Cm.  lange  Wunde  mit  gequetschten  Rändern.  Desinfection 
mit  3  proc.  Garbol Wasser.  Heftpflasteryerband.  Ruhe.  Eisblase.  Heilung 
per  secund.     Dauer  13  Tage. 

4.  Gh.  Hähnle,  26  Jahre.  Messerschnitt.  Am  linken  Scheitelbein  eine 

12  Gm.  lange  stark  blutende  Wunde.  Knochen  4  Gm.  lang  entblösst.  Un- 
terbindung der  Gefässe.  Desinfection  mit  5  proc.  Garbolwasser.  1 1  Nähte. 
Drainage.    Listeryerband.    Heilung  per  prim.     Dauer  7  Tage. 

5.  K.  Kohlschreiber,  48  Jahre.  Fall.  Am  linken  Schläfenbein 
eine  3  Gm.  lange  Hautwunde.  Desinfection  mit  5  proc.  jGarbolwasser. 
Zwei  Nähte.  Salicylwatteverband.  Geringe  Eiterung,  Heilung  per  prim. 
Dauer  8  Tage. 

6.  Th.  Hof f mann,  28  Jahre.  Auffallen  eines  Brettes.  Quer  durch 
die  linke  Augenbraune  eine  9  Gm.  lange  Hautwunde  mit  scharfen  Rän- 
dern. Desinfection  mit  5  proc.  Garbolwasser.  Sechs  Seidennähte.  Heft- 
pflasteryerband. Am  folgenden  Tage  Gonjunctiyitis  und  Sugillation  der 
Augenlider.    Umschläge  mit  Zinc.   sulphur.     Heilung  per  prim.     Dauer 

4  Tage. 

7.  H.  Brande  1,  59  Jahre.  Fall.  Am  linken  Stirnhöcker  eine  2  Gm. 
lange  Hautwunde,  die  anhaltend  eitert.  Desinfection  mit  5  proc  Garbol- 
wasser. Drei  Seidennähte.  Heftpflasteryerband.  Heilung  per  secand.  Dauer 
16  Tage.  (Gleichzeitig  fracturirten  beim  Fallen  die  3.,  4.  und  5.  Rippe 
rechts.) 

8.  J.  Reinhard,  19  Jahre.  Anstossen  gegen  einen  Stosstrog  beim 
Fallen.  An  der  Stirn  eine  3  Gm.  lange  Hautwunde  mit  glatten  Rändern, 
eine  ähnliche  10  Gm.  lange  am  i'echten  Scheitelbein.    Desinfection  mit 

5  proc.  Garbolwasser.  Drei  Nähte.  Listeryerband.  Verbandwechsel  jeden 
zweiten  Tag.    Heilung  per  prim.    Dauer  10  Tage. 

9.  K.  Auth,  34  Jahre,  Tagelöhner.  Fall  yom  Wagen  herab  auf 
die  linke  Hand.  Ueber  dem  Marge  supraorbitalis  links  eine  3  Gm.  lange 
Wunde  mit  glatten  Rändern. .  Desinfection.  Eine  Naht.  Heftpflasteryer- 
band. Heilung  per  prim.  Dauer  3  Tage.  (Gomplication  mit  einer  Ra- 
diusfractur  links.) 

10.  H.  Brill,  20  Jahre.  Auffallen  eines  Steines  auf  den  Kopf. 
Am  rechten  Scheitelbein  eine  5  Gm.  lange  Hautwunde.  Die  Ränder  lie- 
gen nicht  genau  an,  sind  yerklebt.  Desinfection  der  Wunde.  Thymol- 
compressen.    Geringe  Eiterung.    Gute  Granulationen.    Dauer  der  Heilung 

13  Tage. 

11.  K.  Üebelmayer,  19  Jahre,  Maler.  Sturz  yon  einer  Leiter 
16  Sprossen  hoch.  Auffallen  auf  die  linke  Seite  des  Kopfes.  Nach  dem 
Fall  Erbrechen.  Blutung  aus  dem  linken  Ohre.  Gehör  daselbst  schlecht. 
Keine  nachweisbare  Verletzung.    Ausspülung  des  Ohres.  Ruhe.  Eisbeutel. 
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Die  Kopfschmerzen  schwinden  nnd  ist  das  Gehör  nach  1 1  Tagen  YÖllig 
wiederhergestellt. 

12.  H.  Bänmling,  14  JahrC;  Ettferlehrllng.  Aufschlagen  mit  dem 
Hinterhaupt  an  einen  Pfosten.  Am  Hinterhaupte  eine  unterminirte  Wunde. 
Desinfection.  Seidennähte.  Listerverband.  Reichliche  Eiterung  und  Eiter- 
retention.  Fieber.  Lüftung  und  Drainage  der  Wunde.  Heilung  per  secund. 
Dauer  24  Tage. 

13.  C.  Völkely  21  Jahre ;  Kürschner.  Mehrere  Hiebe  mit  einem 
Dreschflegel.  Oedem  und  Sugillatioü  des  linken  Augenlides.  Coigunctiva 
bulbi  ebenfalls  blutunterlaufen.  Einzelne  schmerzhafte  Stellen  am  Schä- 
del.  Bleiwasserumschläge.   Heilung  ohne  Zwischenfall.    Dauer  7  Tage. 

14.  K.  LeiS;  64  Jahre ,  Schneider.  Sturz.  Anschlagen  mit  dem 
Kopfe  an  sandigen  Boden.  An  der  Stirn  zwei  Wpnden,  3  und  4  Cm. 
lang.  Abschürfungen  der  Haut  des  Gesichts.  Desinfection  der  Wunden. 
Listerverband.  Ruhe.  Eisbeutel.  Geringe  Eiterung.  Gute  Granulationen. 
Am  6.  Tage  wurde  der  Listerverband  durch  feuchte  Umschläge  ersetzt. 
Dauer  der  Heilung  12  Tage.  (Beim  Sturz  fracturirte  der  Malleolus  in- 
tern, rechts.) 

15.  L.  Sternberg,  21  Jahre,  Stadent,  erhielt  am  S.August  1S77 
mehrere  Schlägerhiebe;  die  Wunden  heilten  die  ersten  Tage  gut;  allein 
am '7.  Tage  trat  unter  Fiebererscheinungen  und  heftigen  Kopfschmerzen 
Erysipelas  der  Kopfschwarte  auf  (es  soH  zu  derselben  Zeit  im  benach- 
barten Hause  Erysipelas  bestanden  haben).  —  10  Tage  nach  der  Ver- 
letzung kam  Patient  in  die  Klinik. 

Die  Kopfschwarte  war  geschwollen;  geröthet  und  sehr  empfindlich.  • 
Man  fand  Abscesse  an  den  nicht  ganz  yerklebten  6  und  7  Cm.  langen 
Wunden  der  rechten  Schädelseite  und  am  linken  Scheitelbeinhöcker.  Fer- 
ner Oedem  des  linken  Augenlides  und  hohes  Fieber.  —  Sämmtliche  Abs- 
cesse wurden  eröfihet,  mit  5proc.  Carbolwasser  ausgewaschen,  drainirt 
und  mit  einem  Listerverband  unter  Spray  bedeckt.  Eisbeutel.  Flüssige 
Diät.     Sorge  für  regelmässigen  Stuhl. 

Das  Erysipel  dehnte  sich  über  das  Hinterhaupt  und  über  die  rechte 
Wange  aus. 

Weitere  Incision.  Am  8.  Tage  Temperaturabfall.  Gute  Granulationen. 
Die  Haut  des  Gesichts  schuppt  sich  ab.  Nach  14  Tagen  kann  Patient 
seinen. Beschäftigungen  nachgehen. 

16.  G.  Moendel,  20  Jahre,  Tagelöhner.  Messerstich.  Auf  dem 
rechten  Scheitelbein  eine  2  Cm.  lange  Stichwunde,  in  der  man  ein  mit 
der  Haut  in  Verbindung  stehendes  bewegliches  Knochenstückchen  fühlen 
kann.  Starke  Blutung,  Compression,  Naht,  Listerverband.  Heilung  in 
10  Tagen. 

17.  A.  Treiber,  26  Jahre,  Schneider.  Sturz  im  betrunkenen  Zu- 
stande und  Anschlagen  mit  dem  Kopfe  an  eben  Stein.    Erst  nach  5  Ta- 

'  gen  kam  Patient  in  die  Klinik.  —  Starke  Röthnng  und  Schwellung  der 
Haut  an  der  Stirn  und  beider  Augenlider.  An  der  Stirn  eine  3  Cm.  lange 
eiternde  Wunde.  D^infection  der  Wunde.  Bleiwasserumschläge.  Am 
3.  Tage  lässt  die  Schwellung  und  Eiterung  nach.  Es  werden  dann  warme 
Umschläge  applicirt.    Heilung  per  secund.    Dauer  12  Tage. 
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18.  Friedrich  Ihle,  19  Jahre^  Schneider^  bekam  am  19.  März  1880 
Schläge  mit  einem  Bügeleisen  auf  den  Kopf,  wobei  die  Hant  an  zwei 
Stellen  aufsprang. 

Die  Wunden  bluteten  anfangs  sehr  stark,  schliesslich  stockte  die 
Blntnng  durch  Oerinnselbildung. 

Die  Untersuchung  am  selben  Tage  ergab  eine  2  Cm.  lange  Wunde, 
die  etwa  5  Cm.  oberhalb  der  rechten  Ohrmuschel  gelegen,  von  hinten 
unten  schräg  nach  Yorn  und  oben  verlief  und  mit  einem  dnnkelrothen 
Gerinnsel  ausgefüllt  war. 

Eine  zweite  ebenso  bescbaJOTene,  ziemlich  glatte  Wunde  von  1,5  Cm. 
Länge  lag  in  derselben  Höhe  wßiter  nach  hinten  zu.  Auch  sie  war  mit 
Blutgerinnsel  angefüllt. 

Da  der  Verletzte  aus  einer  Hämophilenfamilie  stammte,  so  wurden, 
weil  die  Blutung  augenblicklich  stand,  die  Gerinnsel  ruhig  auf  den  Wun- 
den gelassen,  die  Umgebung  derselben  gereinigt,  Protective  aufgelegt  und 
ein  Compressiwerband  angelegt. 

Der  Verband  schlug  jedoch  .bald  durch,  und  da  dies  mehrmals  täg- 
lich trotz  des  häufigen  Verbandwechsels  passlrte,  so  wurde  am  6.  Tage 
um  den  Compressiwerband  noch  eine  elastische  Binde  umschnürt.  Letz- 
tere musste  aber  jedesmal  schon  nach  kurzer  Zeit  entfernt  werden  wegen 
der  sich  einstellenden  Kopfschmerzen  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Nach 
weiteren  2  Tagen  suchte  man  die  fortwährende  Blutung  durch  Auflegen  von 
Eisenchloridwatte  zu  stillen;  einige  Tage  fortgesetzt,  bewirkte  diese  Be- 
handlung-Blutstillung in  der  vorderen  Wunde,  aus  der  hinteren  dagegen 
sickerte  noch  das  Blut  fortwährend  aus.  Es  wird  schliesslich  am  12.  Tage 
iiachjder  Verletzung  die  Blutstiliung  mittelst  Naht  zu  erzielen  gesucht, 
die  Wundränder  werden  daher  durch  zwei  Seidennähte  aufeinanderge- 
presst  und  ein  Compressiwerband  angelegt.  4  Tage  darauf  wird  der 
Verband  gewechselt  x\nä  auf  dqr  Wunde  ein  fleischfarbenes  Gerinnsel  ge- 
funden, nach  dessen  Entfernung  kein  Blut  nachsickert.  Es  wird  jetzt 
die  Wunde  mit  styptischem  Pulver  bestreut,  mit  Eisenchlorid watte  und 
Protectiv  bedeckt  und  ein  Compressiwerband  angelegt. 

Den  9.  April  fand  endlich  keine  Nachblutung  statt.  Es  werden  da- 
her die  Nähte  entfernt  und  der  Verband  erneuert. 

Drei  Tage  darauf  konnte  der  Verband  gänzlich  weggelassen  werden 
und  auch  der  Schorf  von  der  vorderen  Wunde  entfernt  werden.  Beide 
Wunden  fand  man  jetzt  vernarbt.  Der  Verletzte  blieb  noch  wenige  Tage 
zur  Aufsicht  im  Spital  und  wurde  am  15.  April,  also  etwa  26  Tage  nach 
der  Verletzung,  entlassen. 

19.  Peter  Ihle,  32  Jahre,  litt  vom  3.  bis  zum  14.  Lebensjahre  an 
heftigem  und  häufigem  Nasenbluten,  das  zu  Ohnmachtsanfällen  führte  und 
nur  dann  erst  spontan  aufhörte.  Auch  traten  bei  ihm  heftige  Blutungen 
auf  schon  bei  geringen  Verletzungen. 

Am  10.  Februar  1879  fiel  er  auf  eine  scharfe  Kante  und  zog  sich 
dabei  eine  3  Cm.  lange  Wunde  am  Kopfe  zu.  Er  behandelte  sich  selbst 
zu  Hause,  bis  die  schon  theil weise  vernarbte  Wunde  8  Tage  nach  dem 
Fall  wieder  aufbrach  und  heftig  zu  bluten  begann. 

Im  Spital  fand  man  dann  etwa  2  Zoll  über  dem  linken  Ohre  eine 
3  Cm.  lange  Wunde*,  die  in  der  Mitte  vernarbt  war  und  aus  deren  oberem 
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Abschnitte  hellrothes  Blut  continiurlich  ausfloss.  Da  das  Aafsnchen  der 
blutenden  Arterie  nicht  gelang,  so  wurde  die  Wunde  mit  Eisenchlorid- 
watte bedeckt  9  ein  Compressivverband  angelegt  und  ein  Eisbeutel  auf 
diesen  aufgesetzt.  Die  Blutung  stand  darauf  2  Tage  lang  still*.  Abends 
des  2.  Tages  trat  wieder  eine  heftige  Blutung  ein,  die  trotz  der  wieder- 
holt angelegten  Druckyerbände  noch  den  folgenden  Tag  fortdauerte. 

Den  21.  Februar  wurde  im  oberen  Winkel  der  Wunde ;  woher  das 
Blut  hauptsächlich  zu  kommen  schien,  eine  Naht  angelegt  und  die  Wunde 
frisch  verbunden. 

Die  Blutung  dauerte  noch  den  nächsten  Tag,  aber  in  geringerem 
Maasse  fort;  es  wurde  daher  eine  zweite  Naht  angelegt  und  die  Wunde 
mit  Eisenchloridwatte  bedeckt. 

Patient  ftlhlte  sich  ausserordentlich  schwach ;  die  Blutung  stand  erst 
nach  Anlegung  einer  elastischen  Binde  still. 

Am  4.  Tage  wurde  die  elastische  Binde  vom  Kopfe  entfernt.  Das 
dicke  Coagulnm,  das  die  Wunde  frtther  ausflUlte,  aber  das  fortwährende 
Aussickern  des  Blutes  nicht  verhinderte,  war  jetzt  verschwunden.  Die 
Wunde  sah  jetzt  schön  granulirend  aus.  Die  Nähte  haben  durchgeschnit- 
ten und  wurden  entfernt. 

Die  Wunde  granulirte  darauf  sehr  gut  und  Patient  konnte  nach  eini- 
gen Tagen  entlassen  werden. 

20.  J.  Becker,  12  Jahre.  Fall  vom  Wagen  auf  den  Kopf.  Am 
Hinterhaupt  eine  6  Cm.  lange,  4  Cm.  breite  Wunde  mit  gezackten  Rän- 
dern, Knochen  entblösst.  Reinigung  und  Desinfection  mit  3  proc.  Carbol- 
wasser.  Olättnng  der  Ränder.  Sechs  Nähte.  Listerverband,  der  die  drei 
folgenden  Tage  täglich 'gewechselt  wird.  Wunde  bedeckt  sich  mit  Gra- 
nulationen.   Oelverband.    Dauer  der  Heilung  30  Tage. 

21.  G.  Emich,  30  Jahre,  Steinbrecher.  Auffallen  eines  Steines  auf 
das  Hinterhaupt.  Am  Hinterhaupte  eine  5  Cm.  lange  leicht  gequetschte 
Wunde.  Desinfection  mit  3proc.  Carbolwasser.  Heftpflasterverband.  Hei- 
lung unter  Schorf.     Dauer  12  Tage. 

22.  C.  Renk.ert,  25  tfahre,  Student.  Schlägerhiebe.  Auf  dem  rech- 
ten Scheitelbein  ein  7  Cm.  im  queren,  5  Cm.  im  Höhendurchmesser  ab- 
geschlagener Lappen.  Knochen  etwas  entblösst.  Desinfection,  Listerver- 
band. Geringe  Eiterung,  gute  Granulationen.  Heilung  ohne  Zwischenfall. 
Dauer  20  Tage. 

23.  E.  Hoppner,  1^/4  Jahre.  Fall.  Noch  nach  6  Tagen  starke 
Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Stirn.  Leichte  Excoriationen  daselbst. 
—  Indsion.  Man  fand  den  Knochen  intaot.  Desinfection,  Listerverband. 
Schmerzen  und  Fieber,  die  vor  der  Incision  bestanden,  lassen  nach  der- 
selben nach. 

24.  L.  Perl,  32  Jahre,  Schlosser.  Säbelhiebe.  Zwei  etwa  7  Cm. 
lange  glatte  Wunden,  deren  Ränder  verklebt  sind,  am  Hinterhaupte.  Kno- 
chen ttieilweise  entblösst  Salicylwatteverband.  Eisbeutel.  Eiterung  ge- 
ring, aber  anhaltend.    Heilung  theilweise  per  secund.    Dauer  14  Tage. 

25.  A.  Busch,  32  Jahre.  Fall,  üeber  der  linken  Augeinbraue  eine 
3  Cm.  lange  Wunde.  Desinfection.  Naht.  Heftpflasterverband.  Heilung 
per  prim.    Dauer  12  Tage. 
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26.  G«  Seh  wob,  24  Jahre.  Sturz.  H- förmige  Wnnde  am  linken 
Scheitelbein.  Dosinfection.  Naht.  Listerverband.  Wunde  reactionslos.  Hei- 
lung per  prim.    Dauer  8  Tage. 

27.  Ph.  Holz,  6* Jahre.  Sturz.  Am  Hinterhaupte  eine  10  Cm.  lange 
unterminirte  Wunde.  Desinfection  mit  3  proc.  Garbolwasser.  Nähte.  Drai- 
nagCy  Listerverband.    Heilung  per  prim.    Dauer  1  Tage. 

28.  6.  Baust,  20  Jahre,  Kaufmann.  Schlag  auf  den  Kopf  mit  einer 
Stuhlecke.  Am  linken  Scheitelbein  eine  3  Cm.  lange  lineare  Wunde.  Um- 
gebung geschwollen  und  schmerzhaft.  Wunde  gereinigt,  desinficirt.  Lfster- 
yerband.    Heilung  per  prim.    Dauer  10  Tage. 

29.  A.  Baumgärtner,  Bierbrauer.  Auf^hlagen  mit  der  Stirfl  an 
ein  Fass.  Unterminirte,  gequetschte,  3  Gm.  lange  Wunde  an  der  Stirn. 
Die  rechte  Pupille  erweitert.  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde 
mit  5  proc.  Garbolwasser.  Ränder  geglättet,  mit  zwei  Nähten  vereinigt. 
Listerverband.  Pupillendifferenz  geschwunden.  Heilung  per  prim.  Dauer 
td  Tage. 

30.  F.  Zorn,  32  Jahre,  Kllfer.  Fall  auf  den  Kopf  und  rechten 
Arm.  Am  rechten  Scheitelbein  zwei  2  und  3  Gm.  länge  Wunden.  In  der 
Umgebung  geringes  Extravasat.  Desinfection.  Drainage.  Listerverband. 
Heilung  per  prim.    Dauer  10  Tage.    (Gleichzeitige  Radiusfractur  rechts.) 

31.  K.  Kohl,  44  Jahre,  MUller.  Stockschlag  auf  die  Stirn.  Am 
linken  Margo  supraorbitalis  eine  2  Gm.  lange  lineare  Wunde.  Heftpflaster- 
verband.    Dauer  der  Heilung  4  Tage. 

32.  M.  Wirt,  30  Jahre,  Tagelöhner.  Sturz  von  einer  Maschine.  An 
der  Stirn  und  am  rechten  Scheitelbein  zwei  kleine  gequetschte  Wunden. 
Reinigung  und  Desißfection  der  Wunden  mit  5  proci.  Garbolwasser.  Lister- 
verband.   Heilung  per  prim.     Dauer  6  Tage. 

33.  P.  Brandenberg,  20  Jahre.  Dnrchgeprflgelt.  Mehrere  Ex- 
coriationen  an  der  Stirn  und  Nase.  Oelläppchen -Watteverband.  Heilung 
nach  3  Tagen. 

34.  M.  Wolf,  5  t  Jahre,  Tagelöhner.  Fall.  Excoriationen  an  der 
Stirn  und  Nase.    Oelläppchen- Watteverband.    Heilung  nach  3  Tagen. 

35.  M.  Nusser,  23  Jahre,  Bierbrauer.  Durchgeprügelt.  Am  Scheitel 
eine  4,5  Gm.  lange  Wunde  mit  glatten  Rändern.  Reinigung  und  Desin- 
fection der  Wunde  und  Umgebung  mit  5  proc.  Garbolwasser.  Vier  Nähte. 
Salicylwatteverband.    Heilung  per  prim.    Dauer  7  Tage. 

36.  A.  Minis,  37  Jahre,  Knecht.  Sturz  vom  Wagen.  Zwei  leicht 
gequetschte,  4  Cm.  lange  Wunden  an  der  rechten  Schläfe-  und  Stirngegend. 
Knochen  mandelgross  entblösst.  Auswaschung  der  Wunden,  Aetzung  mit 
5  proc.  Ghlorzinklösung.  Naht  Drainage.  Listerverband.  Heilung  per 
prim.    Dauer  1 1  Tage. 

37.  Gh.  Gtieser,  48  Jahre.  Durchgeprügelt  Vier  kleine  glattran- 
dige  theilweise  schon  verklebte  Wunden  auf  dem  Scheitel.  Aetzung  mit 
5  proc.  Ghlorzinklösung,  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde;  nach  3  Ta- 
gen Heftpflasterverband.    Heilung  nach  10  Tagen. 

38.  F.  Maier,  20  Jahre,  Schneider.  Schläge  auf  den  Kopf.  Mes- 
serstich. An  der  Stirn  eine  3  Gm.  lange  Wunde  mit  gerissenen  Rändern. 
Auswaschung  der  Wunden,  Desinfection.  Protectivstreifen  als  Drain.  Drei 
Nähte.    Listerverband.    Umgebung  schwillt   den    nächsten  Tag  an,  ist 
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schmerzhaft.    Wunde   eitert.    Fieber.   Verbandwechsel:   Nähte    entfernt,. 
Eiter  entleert.    Die  Erscheinungen  lassen  nach.    Heilung  per  prim.  nach 
10  Tagen. 

39.  P.  Schmitt,  30  Jahre,  Bäcker.  Messerstich.  Auf  der  Sti^n 
eine  querverlaufende  2  Cm.  lange  Wunde.  Desinfection  mit  2  proc.  Carbol- 
wasser.  Jodoformwatteverband.  Wunde  heilt  unter  Schorf.  Dauer  10  Tage. 

40.  J.  Weiss,  32  Jahre,  Schuster,  fiel  in  der  Nacht  vom  6.  auf  den 
7.  Januar  1886  im  Rausch  auf  das  Hinterhaupt  und  erhielt  dabei  eine 
anfangs  stark  blutende  Wunde,  die  er  erst  den  nächsten  Tag  verbinden 
Hess.  Dieselbe  war  äusserst  schmutzig;  sie  wurde  gereinigt,  desinficirt, 
mit^zwei  losen  Seidennähten  geschlossen  und  mit  einem  Jodoformverband 
bedeckt.  Wegen  zunehmender  heftiger  Schmerzen  tritt  der  Verletzte  Tags 
darauf  in  die  Klinik  ein.  Es  fand  sich  in  der  Höhe  der  Lambdanaht  am 
ßinterkopfe  eine  2  Cm.  lange  Wunde  mit  gequetschten  Rändern,  die  ein 
blutiges  S^cret  lieferte. 

Die  Umgebung  war  weder  geröthet  noch  geschwollen,  aber  bei  Druck 
schmerzhaft.  In  der  Wunde  lag  der  Knochen  in  der  Grösse  eines  Quadrat- 
centimeters  bloss.  Es  bestanden  starke  Kopfschmerzen.  Die  Temperatur 
stieg  Abends  bis  zu  40^  Die  Wunde  wurde  mit  essigsaurer  Thonerde 
ausgespült  und  mit  Compressen  von  essigsaurer  Thonerde  bedeckt.  Zwei 
Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  die  Wunde  wegen  der  fortdauernden 
heftigen  Kopfschmerzen  und  der  anhaltenden  hohen  Temperatur  mit  dem 
Knopfmesser  dilatirt  und  nochmals  mit  essig^urer  Thonerde  ausgewa- 
schen. Die  Umgebung  der  Wunde  fand  man  dabei  geschwollen/  infiltrirt, 
schmerzhaft. 

Schon  am  nächsten  Tage  wurde  der  Nacken  angegriffen  und  die 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  dehnte  sich  von  da  auf  die  Haut  des 
Gesichtes  und  der  Brust  aus.  *  Zu  dieser  Zeit  war  weder  etwas  Abnor; 
mes  an  den  Lungen  nachzuweisen,  noch  war  Decubitus  irgendwo  vx>r- 
handen.  Erst  am  1 8.  Januar  konnte  man  an  den  Lungen  pneumonische 
Processe  constatiren,  die,  allmählich  sich  mehr  ausdehnend,  jedoch  schon 
am  8.  Tage  mit  einem  kritischen  Temperaturabfall  ihren  Rückgang  nahmen. 

Während  dieser  Zeit  dehnte  sich  der  erysipelatöse  Process  ttber 
Brust,  Bauch,  Jßücken  und  Oberextremitäten  aus,  und  der  Kranke  verfiel 
in  einen  leichten  somnolenten  Zustand.  Gleichzeitig  mit  dem  Temperatur- 
abfall begann  am  18.  Januar  das  Erysipel  am  Gesicht  sich  abzublassen. 
Im  Verlauf  der  folgenden  10  Tage  wurde  das  Erysipel  auch  an  den 
übrigen  KOrpertheilen  snccessive  immer  blasser,  jedoch  mit  Hinterlassung 
an  verschiedenen  Hautstellen  circumscripter,  undeutlich  fluctuirender  rother 
Flecken,  die  sich  zu  Abscessen  ausbildeten.  Im  Ganzen  zwölf,  vertheilten 
sich  diese  Abscesse  auf  die  Unterkiefer,  beiderseits  ttber  die  Ohren,  unter 
dem  rechten  unteren  Augenlid,  am  Rücken,  Sternum,  ^auch,  rechten 
Oberarm  und  über  der  2.  linken  Rippe.  Sie  wurden  sämmtlich  incidirt, 
wobei  sich  viel  Eiter  entleerte  und  Gewebsfetzen  entfernt  wurden.  Die 
Kopfwunde,  die  fortwährend  massig  stark  secernirte,  vernarbte  rasch, 
nachdem  sich  am  1 9.  Februar  ein  linsengrosses  Schädelknochenstückchen 
abgestossen  hat. 

Die  Kopfhaare  fielen  leicht  aus  und  auf  deren  Stelle  traten  kleine 
Flaumbärchen  auf. 
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Am  4.  März  konnte  der  Patient  entlassen  werden^  nachdem  die  Kopf- 
wunde sowie  die  ^mmtlichen  zwölf  Absoesse  ausheilten.  Die  Behandlung 
bestand  in  Anwendung  von  Bädern  von  33 o  0.^  in  denen  der  Patient 
jedesmal  15  Minuten  lang  sitzen*  blieb,  femer  iin  häufigen  Ausspülen  der 
Wunden  mit  essigsaurer  Thonerde  und  in  Application  von  .Compressen^ 
welche  mit  dieser  Flüssigkeit  getränkt  waren. 

41.  Anton  Happel,  27  Jahre  alt,  Oigarrenmacher,  wurde  am  25.  De- 
cember  1880  von  einigen  Handwerksburschen  mit  festen  Knütteln  am 
Kopfe  verwundet.  Die  ziemlich  starke  Blutung  stillte  Patient  selbst  mit 
Umschl31gen  von  kaltem  Wasser^  am  folgenden  Tage  mit  Umschlägen  von 
Carbolwasser,  ohne  jedoch  die  Wunde  gereinigt  zu  haben.  Wegen  dar- 
auf auftretenden  heftijgen  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl  Hess  sich 
der  Verletzte  erst  am  4.  Tage  nach  der  Verletzung  ins  Spital  aufnehmen. 
Hier  fand  man  auf  der  Höhe  des  Scheitels  zu  b'eiden  Seiten  der  Sagittal- 
naht  sechs  Wunden,  eine  jede  2  Cm.  lang,  die  bis  zur  Oalea  reichten, 
ohne  den  Knochen  entblösst  zu  haben,  und  die.  sämmtlich  mit  aus  Blut 
und  Eiter  bestehenden  schmutzigen  Schorfen  bedeckt  waren.  Die  Rän- 
der der  Wunden  waren  gezackt  und  die  Wunden  klafften  in  die  Breite 
V2  Gm.  weit.  Der  ganze  Bezirk,  auf  dem  die  Wunden  gelegen  waren,  war 
in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  schmerzhaft  und  weich  anzufühlen ; 
weder  Röthe  noch  Fluctuation  war  vorhanden,  dagegen  waren  die  Cer- 
vicaldrüsen  beiderseits  geschwellt  und  schmerzhaft.  Die  Pulsfrequenz 
war  bei  der  Aufnahme  120,  die  Temperatur  38,8 0. 

Nachdem  die  Wunden  gründlich  mit  Seife  «und  Wasser  gereinigt 
waren,  mit  5proc.  Carbolwasser  geätzt  und  mit  Protectivstreifen  drai- 
nirt,  wurde  ein  Listerverband  angelegt.  Die  Erscheinungen,  die  bei  der 
Aufnahme  constatirt  wurden,  traten  nicht  zurück,  zu  den  heftigen  Kopf- 
schmerzen und  dem  Schwindelgefühl  gesellte  sich  im  weiteren  Verlaufe 
Ohrensausen  hinzu,  hin  und  wieder  erfolgte  Erbrechen;  die  Pulsfrequenz 
nahm  zu,  die  Temperatur  stieg  in  die  Höhe  und  schon  am  3.  Tage  nach 
der  Aufnahme  verfiel  der  Verletzte,  in  einen  sopoftsen  Zustand,  delirirte 
zuweilen  ziemlich  heftig  und  versuchte  einmal  sogar  aus  dem  Fenster  zu 
springen. 

Von  den  ursprünglichen  Wundstellen  aus  setzte  sich  die  Röthe>  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit  auf  die  Sürnhaut  fort,  um  von  hier  an  Um- 
fang und  Intensivität  rasch  zunehmend  schon  in  den  nächsten  Tagen  auf 
4ie  Augenlider,  Gesicht,  Hals  und  obere  Brustpartien  überzugreifen.  • 

Unterdessen  begann  am  12.  Tage  nach  der  Aufnahme  das  Erysipelas 
des  Gesichtes  abzublassen  und  die  Haut  daböi  stellenweise  sich  abimschup- 
pen.  Die  Kopfwunden,  deren  Ränder  verdickt  und  geröthet  waren,  zeig- 
ten einen  eiterigen  Belag  und  klafften  mehr  als  anfangs. 

Dafl  linke  obere  Augenlid  zeigte  infolge  von  zu  starkem  Reiben 
seitens  des  delirirenden  Patienten  eine  starke  in  Eiterung  übergegangene 
Excoriation,  die,  allmählich  an  Tiefe  zunehmend,  eine  Gommunication  mit 
einem  in  der  Schläfengegend  sich  unterdessen  gebildetem  Abscesse  nach- 
weisen liess.  Zu  gleicher  Zeit  bildete  sich- eine  Geschwulst  am  rechten 
Unterkiefer,  die  bei  der  Incision  massig  viel  blutiges  Serum  entleerte. 

Bei  dem  Verletzten,  der  die  ganze  Zeit  hindurch  fortwährend  im 
komatösen  Zustande  verharrte,  stellten  sich  allmählich  immer  mehr  Re- 
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spirationsbesch werden  ein;  es  traten  ferner  Gyanose;  Tracbealrasseln; 
frequente  oberflächliche  Athmnng  .auf,  die  Temperatur  schwankte*  zwi- 
schen 39  nnd  41^  Am  8.  Januar  trat  der  Exitus  letalis  unter  den  Er- 
scheinungen des  fortschreitenden  Lungenödems  auf. 

Die  Behandlung  bestand  in  Anwendung  von  Morphium  ^  in  lauwar- 
men Bädern,  in  täglichem  Verbandwechsel  und  Application  von  Compres- 
sen,  die  mit  essigsaurer  Thonerde  durchtränkt  waren. 

42.  J.  Wildau,  Kaufmann.  Durchgeprügelt.  Am  rechten  Tuber 
frontal,  eine  unterminirte  Wunde  mit  gerissenen  Rändern.  Blutbeule. 
Orttndliche  Auswaschung  der  stark  verunreinigten  Wunde.  Protectiv  als 
Drain.  Listerverband.    Kein  Fieber.   Heilung  per  secund.    Dauer  12  Tage. 

43.  Ch.  Dietz,  Bäcker.  Fall.  Am  Hinterhaupt  eine  quere  4  Cm. 
lange  Wunde,  die  stark  secernirt.  Umgebung  schmerzhaft.  Patient  kam 
erst  3  Tage  nach  der  Verletzung  in  die  Behandlung.  Wunde  gründlich 
gereinigt  mit  2-  und  5proc.  Carbolwasser.  Umschläge  von  essigsaurer 
Thonerde.  Eiterung  gering.  Gute  Oranulationen.  Heftpflasterverband. 
Dauer. der  Heilupg  20  Tage. 

44.  L.  Köber,  40  Jahre,  Knecht.  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe. 
Auffallen  auf  eine  Heuschicht  mit  dem  rechten  Arm  und  Kopf.  —  Ueber 
dem  rechten  Marge  supraorbitalis  eine  3  Cm.  lange  weitklaflende  Wunde. 
Knochen  pfenniggross  entblösst.  Oedem  der  Augenlider.  Chemosis  con- 
junctivae bulbi.  Reinigung  der  Wunde.  Aetzung  mit  5proc.  Chlonsink- 
lösung.  Naht.  Drainage  mit  Catgutfaden.  Listerverband.  Das  Oedem  bil- 
det sich  allmählich  zurück.  Heilung  der  Wunde  nach  10  Tagen.  Patient 
erlitt  gleichzeitig  eine  Radiusfractur  rechts. 

45.  P.  Hauk,  32  Jahre,  Schuster.  Schläge  auf  den  Kopf  mit  einer 
Kohlenschaufel.  An  der  Stirn  eine  5  Cm.  lange  senkrechte  glattrandige 
Wunde.  Nach  innen  von  dieser  eine  zweite  ebenso  beschaffene  von  2  Cm. 
Länge.  Reinigung  der  Wunde  und  deren  Umgebung.  Desinfection  mit 
2-  und  5  proc.  Carbolwasser.  Silk  als  Drain.  Listerverband.  Keine  Schmer- 
zen, kein  Fieber.     Hellung  nach  10  Tagen.    - 

46.  Q.Walter,  17  Jahre,.  Hausbursche.  Auffallen  einer  Leiter  auf 
den  Kopf.  Eine  4  Cm.  lange  quere  Wunde  am  rechten  oberen  Augen- 
lide. Schwellung  desselben.  Desinfection  der  Wunde.  Vier  Seidennähte. 
Umschläge  von  essigsaurer  Thonerde.  Am  3.  Tage  Application  von  Zink- 
salbe.   Heilung  per  prim.    Dauer  8  Tage. 

47.  Q.  Schwarz,  20  Jahre,  Kaufmann.  Eisenbahnzusammenstoss. 
An  der  Stirn  und  an  der  Schläfegegend  mehrere  kleine  Hautwunden. 
Desinfection.  Nähte.  Listerverband.  Heilung  per  prim.  Dauer  12  Tage. 
(Gleichzeitig  erhielt  Patient  Contnsionen  an  der  rechten  Hand  und  am 
rechten  Unterschenkel.) 

48.0  ^-  Heinrich,  47  Jahre,  Fabrikarbeiter.  Eisenbahnzusammen- 
stoss. An  der  Stirn  eine  4  Cm.  lange  Wunde.  Desinfection.  Vier  Nähte. 
Umschläge  von  essigsauer  Thonerde.  Heilung  per  prim.  Dauer  10  Tage. 
(Qleichzeitig  ausgedehnte  Hautwunde  am  j-echten  Unterschenkel  mit  Ueber- 
gang  derselben  in  Gangrän.) 


1)  Die  Fälle  Nr.  48,  49,  50,  51,  52,  53  und  54  sind  von  Dr.  Jüngst  in  der 
Zeitschrift  fttr  Heilkunde.  IV.  Bd.  3.  u.  4.  Heft,  anno  1883  veröffentlicht  worden. 
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50.  E.   S&chs,   27  Jalire,    Kanfmann.     Eisenbahnzusammenstoss. . 
Schmnden  im  Gesicht.     Risswunde  oberhalb  des  rechten  Auges.    Desin- 
fection.  Nähte.  Listerverband.  Heilung  per  prim.   Dauer  7  Tage.  (Oleich- 
zeitig  Zerreissung  der  linken  Ohrmuschel.)    . 

51«  W.  Oöbel,  25  Jahre,  Ingenieur.  Eisenbahnzusajnmenstoss.  In 
der  Mitte  des  Vorderkopfes  eine  Lappenwnnde  mit  rechtwinkelig  ver- 
laufenden Rändern  von  je  2  Cm.  Länge.  Der  Lappen  ist  vom  Periost ' 
abgerissen.  Haare  in  der  Umgebung  der  Wunde  abrasirt.  Desinfection 
mit  5  proc.  Garbolwasser.  Listerverband.  Heilung  per  prim.  nach  5  Ta- 
gen.   (Oleichzeitig  Infraction  der  6.  und  7.  Rippe.) 

52.  E.  Heller,  29  Jahre,  Eaufmann.  Eisenbahnzusammenstpss. 
Hehrere  Excoriationen  an  der  Stirn  und  an  beiden  Wangen.  Chemosis 
coigunctivae  bulbi  rechts.  Ruhe.  Feuchtwarme  Umschläge,  Zustand  bes- 
sert sich  allmählich.  Heilung  nach  17  Tagen.  (Oleichzeitig  Contusionen 
an  verschiedenen  Körperstellen.) 

53.  Frau  Vater,  47  Jahre.  Eisenbahnzusammenstoss.  An  der  Stirn 
eine  4  Cm.  lange  lineare  Hautwunde.  DesijQfection.  Vier  Nähte.  Lister- 
verband. Heilung  per  prim.  nach  8  Tagen.  -  (Gleichzeitig  ein^  subcutane 
Fractur  des  rechten  Oberarmes.)  *  - 

54.  W.  Gilbert,  23  Jahre,  Kaufmann.  Eisenbahnzusammenstoss. 
Am  linken  Scheitelbein  eine  5  Cm.  lange  Hautwunde.  Desinfection.  Nähte. 
Listerverband.  Heilung  per  prim.  Dauer  7  Tage.  (Gleichzeitig  Contu- 
sionen an  beiden  Unterschenkeln.) 

55.  J.  Krauber,  20  Jahre,  Tagelöhner.  Sturz  aus  beträchtlicher 
Höhe  auf  einen  Steinhaufen.  Ueber  dem  rechten  Margo  supraorbit.  eine 
querverlaufende  2  Cm.  lange  Risswunde.  Knochen  am  Orbitalrande  theil- 
weise  entblösst.  Einrisse  im  oberen  und  unteren  Augenlide  rechts.  Rei- 
nigung der  Wunden  mit  3  proc.  Carbolwasser.  Drainage  der  Stirnwunde. 
•Nähte.  Listerverband.  Die  Lidwunden  heilen  per  prim.,  die  Stirnwunde 
per  secund. 

56.  K.  Sauer,  34  Jahre,  Fuhrmann.  Sturz  vom  Wagen.  Auffallen 
auf  die  rechte  Seite.  Am  rechten  Scheitelbein  eine  5  Cm.  lange  Haut- 
wunde mit  gerissenen  Rändern.  Reinigung  der  Wunde  und  Umgebung. 
Desinfection.  Glättung  der  Ränder.  Fünf  Nähte.  Listerverband.  Heilung 
per  prim.  nach  10  Tagen.    (Gleichzeitig  Fractura  ossis  ilei  dextr.) 

57.  C.  Frank,  19  Jahre,  Metzger.  Beim  Schlachten  mit  dem  Messer 
an  die  Stirn  gerathen.  Nach  der  Verletzung  wurde  die  Wunde  desinficirt, 
drainirt  und  genäht.  Jodoformverband  applicirt.  Wegen  starker  Eiterung 
kam  Patient  5  Tage  nach  der  Verletzung  in  die  Klinik.  Es  fand  sich  an 
der  Stirn  eine  senkrechte  glatte  6  Cm.  lange  Wunde,  die  fast  verklebt 
war.  Umgebung  geröthet.  Wunde  secemirt  stark.  Die  Wunde  ausge- 
waschen, desinficirt.  Umschläge  mit  essigsaure  Thonerde.  Eiterung  ge- 
ring. Jodoformverband.     Nach  13  Tagen  Wunde  vollständig  vernarbt. 

'58.  L.  Krams,  43  Jahre,  Tagelöhner.  Auffallen  eines  Steines  auf 
den  Kopf.  In  der  Schläfengegend  eine  4  Cm.  lange  quere  Wunde.  Kno- 
chen markstllckgross  entblösst.  Wunde  mit  2-  und  5  proc.  Carbolwasser 
ausgewaschen,  drainirt.  Vier  Nähte.  Jodoformverband.  Heilung  per  prim. 
nach  7  Tagen. 
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59.  Kalb.  Wem  Zy  5  Jabre.  FaU  vom  Wagen.  Anstossen  gegen 
dag  Rad.  An  der  Stirn  eine  7  Cm.  lange  klaffende,  stark  geqnetschte 
nnterminirte  Wnnde.  Knochen  in  der  ganzen  Ausdehnung  entblösst.  Aus- 
waschen der  Wunde  mit  2-  und  5proc.  Carbolwasser.  Entfernung  der 
Fetzen.  1 1  Nl^Jite.  Drainage.  Jodoform-Listerverband.  Heilung  per  prim., 
theilweise  per  secund.    Dauer  30  Tage. 

60.  F.  Adelin,  16  Jahre,  Schmied.  Hufschlag.  Blutige  Suffusion 
an  den  Lidern  beider  Augen  und  am  Nasenrücken,  eine  Wunde  auf  dem 
letzteren.  Heftpflastervei:band  auf  die  Wunde.  Druckverband  auf  die 
Augenlider.     Dauer  der  Heilung  12  Tage. 

.  61.  M.  Weiss,  26  Jahre,  Kutscher.  Fall.  Mehrere  Abschürfungen 
am  Kopf.  Abwaschen  mit  Carbolwasser.  Jodoformwatteverband.  Dauer 
der  Heilung  1 5  Tage. 

62.  Ad.  Elwig,  16  Jahre,  Schmied.'  Durchgeprügelt.  Kleine  Wun- 
den an  der  Stirn  und  an  der  rechten  Ohrmuschel.  Desinfection.  Lister- 
verband.    Heilung  per  prim'.  nach  7  Tagen. 

63.  F.  Baierbach,  41  Jahre,  Tagelöhner.  Messerhieb.  An  der 
Stirn  eine^  Cm.  lange  bogenförmige,  gequetschte  Wunde.  Knochen  boh- 
tiengross  entblösst.  Desinfection  mit  2-  und  5  proc.  Carbolwasser.  Nähte. 
Drainage.  Jodoform-Listerv^band.  Der  Knochen  wird  von  Granulationen 
ganz  bedeckt;  nach  31  Tagen  ist  die  Wunde  ganz  vernarbt. 

64.  A.  Hill,  21  Jahre,  Schieferdecker.  Sturz  vom  Dach,- Anstossen 
an  einen  Balken.  Am  linken  Scheitelbein  eine  Lappenwunde,  deren  Basis 
12  Cm.,  Höhe  13  Cm.  misst.  Die  Wunde  blutet  stark.  Die  Gef^lsse  wer- 
den unterbunden,  die  Wunde  mit  2  proc.  Carbolwasser  und  mit  1  pro  mille 
Sublhnat  ausgespült;  fortlaufende  Naht,  Drainage,  Listerverband,  unbe- 
deutende Gangrän,  sonst  Heilung  per  prim.  nach  15  Tagen. 

65.  G.  Laubert,  10  Jahre.  Fall.  Anschlagen  mit  dem  Kopfe.  Am 
rechten  Scheitelbein  eine  3  Cm.  lange  eiternde  Wunde.  Knochen  ent- 
blösst. Desinfection  mit  2  proc.  Carbolwasser.  Jodoformverband.  Massige 
Secretion.  Wunde  granulirt  langsam.    Dauer  der  Heilung  30  Tage. 

66.  Marg.  Brun,  60  Jahre.  Sturz  die  Treppe  herab,  Anschlagen 
mit  dem  Kopf  gegen  einen  Stein.  An  der  linken  Kopfseite  eine  Lappen- 
wunde, deren  Basis  7  Cm.,  Höhe  1 4  Cm.,  Knochen  4  Cm.  lang  entblösst 
Desinfection  mit  2-  und  5  proc.  Carbolwasser.  Nähte.  Drainage.  Jodo- 
form-Listerverband. Eiterung  ziemlich  stark,  es  wird  JodoTorm  und  essig- 
saure Thonerde  applicirt.  Ein  kleiner  Theil  des  Lappens  wird  nekrotisch 
abgestossen.  Der  Knochen  wird  von  den  Granulationen  ganz  bedeckt 
I^ach  38  Tagen  vernarbt  die  Wunde.  . 

67.  G.  Gieser,  22  Jahre,  Maurer.  Sturz  vom  Gerüst  Am  Hinter- 
haupte eine  4  Cm.  lange  Risswunde.  Desinfection.  Drainage.  Jodoform- 
Listerverband.    Heilung  per  prim.  nach  8  Tagen. 

68.  H.  Girsohner,  24  Jahre,  Student  Fall.  Ueber  dem  rechten 
Marge  supraorbit  eine  6  Cm.  lange  Wunde;  am  linken  Tuber  frontale 
eine  zweite  von  2  Cm.  Länge.  Knochen  etwas  entblösst.  Desinfection 
mit  2  proc.  Carbolwasser.  Listerverband.  Wegen  Eiterretention  Dilatation 
der  Wunden,  Entleerung  des  Eiters,  Application  von  Jodoform  und  essig- 
saurer Thonerde.    Heilung  per  secund.  nach  15  Tagen. 
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69.  J.  Schmitt;  20  Jahre ,  Hufschmied.  Schläge  mit»  einem  Stein 
auf  den  Kopf.  Nach  der  Verletzung  wurde  die  Wunde  von  einem  Bar- 
bier verbunden.  Sdion  am  nächsten  Tage  traten  Schmerzen  im  Gesicht 
auf  und  fand  sich  Patient  genöthigt,  3  Tage  nach  der  Verletzung  das 
Spital  aufzusuchen.  Hier  wurde  Oedem  des  Oesichtes  und  der  Lider  oon- 
statirt.  Ferner  Lymphdrtisenanschwellung  am  Halse.  Am  linken  Scheitel- 
bein war  eine  7  Cm.  lange  stark  eiternde  Wunde ,  in  deren  Tiefe  der 
Knochen  entblösst  lag.  Hohes  Fieber.  —  Der  Eiter  wurde  entleert,  die 
Wunde  gründlich  mit  5proc.  Oarbolwasser  ausgewaschen,  drainirt,  mit 
Jodoform-Listerverband  bedeckt.  Eisbeutel.  Laxans.  Die  Temperatur  fällt 
von  39  auf  37<).  Die  Secretion  wird  bedeutend  geringer.  Nach  16  Tagen 
ist  die  Wunde  per  secund.  geheilt. 

70.  J.  Weber,  26  Jahre,  Heizer.  Messerstich.  Auf  der  Stirn  eine 
4  Gml  lange  Wunde,  die  stark  eitert.  Der  Knochen  ist  bohnengross  ent- 
blösst.  Auswaschen  der  Wunde  mit  5  proc.  Oarbolwasser.  Drainage.  Jodo- 
form. Ujmschläge  mit  essigsaurer  Thonörde.  Eiterretention.  Wunde  ge- 
lüftet, Eiter  entleert.  Täglich  Verbandwechsel.  Nach  15  Tagen  Heilung 
per  secund. 

71.  J.  Jenny,  22  Jahre,  Schreiner.  Mehrere  Stiebe  mit  einem  Mes- 
ser. Auf  der  Stirn  über  der  Haargrenze  eine  5  Cm.  lange  schräg  ver- 
laufende Wunde  mit  scharfen  Rändern.  Haare  abrasirt,  Wunde  und  Um- 
gebung abgewaschen,  desinficirt  mit  5  proc.  Carbolwasser.  Nähte.  Jodo- 
formverband. Heilung  per  prim.  Dauer  7  Tage.  (Gleichzeitig  Stichwunde 
an  der  linken  Lumbaigegend.) 

72.  Kath.  Wagner,  19  Jahre,  Dienstmädchen.  Auffallen  eines  Dach- 
fensters auf  die  Stirn.  Auf  der  Stirn  ist  ein  markstückgrosser  Lappen 
herausgerissen.  Nach  vorheriger  Unterbindung  der  Blutgefässe  wird  die 
Wunde  gewaschen  und  desinficirt.  Listerverband.  Wunde  reactionslos, 
kein  Fieber.  Lappen  zeigt  Neigung  zu  Wulstung.  Jodoform.  Heftpflaster- 
verband.   Heilung  nach  1&  Tagen. 

73.  A.  Sp egg,  20  Jahre,  Tagelöhner.  Mit  Steinen  geschlagen.  Am 
Hinterhaupt  eine  2  Cm.  lange  gerissene  Wunde.  Desinfection  mit  5  proc. 
Oarbolwasser.  Eine  Naht.  Listerverband.   Heilung  per  prim.  nach  7  Tagen. 

74.  G.  Korn,  45  Jahre,  Kutscher.  Durchgeprügelt.  An  der  Stirn 
mehrere  Excoriationen.  Bettruhe.  Oelläppchen -Watteverband.  Heilung 
nach  6  Tagen. 

75.  J.  Baumaon,  35  Jahre.  Sturz  vom  Pferde.  Starkes  Blutextra; 
vasat  in  der  linken  Stirn-  und  Schläfegegend.  Mehrere  Excoriationen  da- 
selbst.   Bettruhe,  Bleiwasserumschläge.    Heilung  nach  11  Tagen. 

76.  C.  Beierle,  32  Jahre,  Dienstknecht.  Mehrere  Messerstiche  bei 
einer  Rauferei.  Fünf  Wunden,  eine  jede  etwa  1,5  Cm.  lang,  deren  eine 
am  Vorderkopf,  die- vier  anderen  in  der  Scheitelgegend  sich  befinden. 
Desinfection  sämmtlicfaer  Wunden  mit  5  proc  Carbolwasser.  Nähte,  Lister- 
verband.   Wunden  reactionslos.    Heilung  per  prim.  nach  10  Tagen. 

77.  W.  Kunig,  24  Jahre,  Student.  Schlägerhiebe.  J)er  Verlauf  der 
Wwidheilung  anfangs  günstig.  Am  3.  T^e  nach  der  Verletzung  Schüttel- 
frost, 3  Tage  darauf  Eintritt  in  die  Klinik.  Man  fand  dann  auf  dem 
Mittelkopf  vier  fast  vernarbte  Wunden.  Die  Stirn,  Nase  und  beide  Wan- 
gen .waren  geröthet,  geschwollen  und  schmerzhaft    Hohes  Fieber.    Es 
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wurden  die  af&cirten' Stellen  mit  Oarbol  eingerieben.  Eisbeutel.  Das  Ery- 
sipel schreitet,  auf  das  Kinn  fort.  Antipyrin.  Feuchte  Umschläge:  Sali- 
cylöleinreibungen  .der  betroffenen  Theile  und  Wattev^rband.  6  Tage  nach 
der  Aufnahme  beginnt  die  Abschwellung,  2  Tage  darauf  ist  Patient  ganz 
fieberfrei.  —  24  Tage  nach  der  Verletzung  geheilt.  (In  der  Wohnung 
des  Patienten  lag  zur  Zeit  der  Verletzung  ein  an  Erysipelas  erkrankter 
Mann.) 

78.  E.  Weisbach,  2lJahre;  Student.  Schlägerhiebe.  Am  3.  Tage 
nach  der  Verletzung  ging  Patient,  die  Wunden  mit  Heftpflaster  bedeckt^ 
aus,  den  Tag:  darauf  bekam  er  einen  Schüttelfrost.  Am  7.  Tage  kam  er 
ins  Spital.  Es  fanden  sich  auf  der  Stirn  und  auf  der  linken  Wange  meh- 
rere Hiebwunden,  theils  verheilt,  theils  noch  eiternd.  Die  Stirn,  die 
Nase  und  die  linke  Wange  waren  erysipelatös  geschwollen.  —  Feuchte 
Umschläge,  Watteverband.  Das  Erysipel  schreitet  fort.  Antipyrin.  Ter- 
pentineinreibungen. 7  Tage  nach  der  Aufnahme  lässt  das  Fieber  nach, 
ebenso  die  Schwellung  u.  s.  w.     Dauer  der  Heilung  21  Tage. 

79.  G.  Ziegler,  24  Jahre,  Bierbrauer.  Auffallen  eines  Eisenhakens. 
Am  rechten  Orbitalrand  eine  3  Cm.  lange  quer  verlaufende  Wunde.  Na- 
senknochen fracturirt.  Reinigung  der  Wunde  mit  5proc.  Oarbolwasser. 
Drei  Nähte.  Jodoform-Listerverband.  Nase  mit  Kali  hypermang.  ausge-* 
spült,  tamponirt,  durch  Wattebäusche  fixirt.  Wunde  per  prim.  geheilt. 
Dauer  12  Tage. 

80.  J.  Bender,  56  Jahre,  Kutscher.  Sturz  die  Treppe  herunter. 
Oberhalb  des  linken  Orbitalrandes  eine  querverlaufende ,  gequetschte, 
4,5  Cm.  lange  Wunde.  Wundränder  zerfetzt.  Entfernung  der  Fetzen. 
Desinfection  mit  5  proc.  Oarbolwasser.  Jodoform-Listerverband.  Die  Wunde 
secernirt  stark,  granulirt  gut.  Application  von  Compressen  mit  essigsaurer 
Thonerde.    Wunde  vernarbt  nach  22  Tagen. 

81.  Eath.  Wilhelm,  57  Jahre,  stürzte  die  Treppe  herunter,  blieb 
darauf  1/4  Stunde  bewusstlos  liegen  und  wurde  im  bewusstlosen  Zustande 
in  die  Klinik  verbracht.  Es  fand  sich  am  rechten  Scheitelbein  eine  4  Cm. 
lange  Hautwunde  mit  gequetschten  Rändern.  Es  bestanden  Schmerzen 
im  Kopf  und  im  Nacken.  Die  Wunde  wurde  gewaschen,  desinficirt,  ver- 
bunden. Eisblase  auf  den  Kopf.  Die  Benommenheit  dauerte  noch  2  Tage 
fort.     Die  Wunde  heilte  per  secund.  nach  Verlauf  von  30  Tagen. 

82.  J.  Raminger,  18  Jahre,  Maurer.  Sturz  von  einem  Baugerüste 
herunter.  Kurze  Zeit  Bewusstlosigkeit.  An  der  Stirn  mehrere  Abschür- 
fungen. Im  Gesicht  eine  Lappenwunde.  —  Die  Excoriationen  wurden 
mit  Oelläppchen  und  Watteverband  behandelt;  die  Lappenwunde  wurde 
genäht  und  heilte  per  prim.  nach  12  Tagen. 

83.  L.  Schlechter,  51  Jahre,  Steinbrecher.  Mehrere  Schläge  auf 
den  Kopf,  die  den  Patienten  auf  kurze  Zeit  betäuben.  Auf  dem  Scheitel, 
auf  der  Stirn  und  im  Gesicht  mehrere  kleine  Wunden.  Auf  dem  linken 
Scheitelbeinhöcker  eine  Lappenwunde  von  4  und  5  Cm.  langen  Schenkeln. 
Die  Wunden  werden  gewaschen,  mit  5 proc.  Chlorzinklösung  geätzt, •die 
Wundränder  genäht  und  ein  Salicylwatteverband  angelegt.  Nach  8  Ta- 
gen sind  die  Wunden  per  prim.  geheilt.  (Gleichzeitig  erlitt  Patient  eine 
linksseitige  Ulnafractur.) 
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'  84.  H.  Brüstely  25  Jahre,  Bäcker.  Dnrcbgeprtlgelt,  zeltlang  be- 
wusstlos.  'Hämatom  hinter  und  über  dem  rechten  Ohre.  Schmerzhafte 
Stellen  an  der  Stirn  und  Schulter.  Ruhe,  Eisbeutel  auf  den  Kopf.  Das 
Hämatom  nimmt  allmählich  ab,  die  Schmerzen  auch.  In  7  Tagen  ist 
Patient  wieder  hergestellt. 

85.  F.  Zitzmann,  1 9  Jahre,' Küfer.  Durchgeprügelt,  Zeitlang  be- 
wusstlos.  Excorlationen  im  Oesicht.  Zwei  kleine  Stichwunden  in  der  lin- 
ken Scheitelbeingegend.  Desinfectlon  der  Wunden.  Salicylöl-  und  Watte- 
verband.    Heilung  nach  5  Tagen. 

86.  A.  Schlechter;  62  Jahre,'Steinbrecher.  Durchgeprügelt,  Zeit- 
lang bewusstlos.  Am  Scheitel  eine  2  Cm.  lange  Hautwundß.  Excoriationen 
im  Gesicht,  auf  der  Brust  und  auf  dem  Bücken.  Desinfectlon  der  Wunde 
mit  Oarbolwasser.  Jodoform,  Heftpflaster.  Dauer  der  Heilung  5  Tage. 
(Gleichzeitig  erlitt  Patient  eine  Fractnr  der  10.  Rippe.) 

87.  6.  Seck,  34  Jahre,  Tagelöhner.  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe; 
mehrere  Stunden .  bewusstlos.  Hämatom  über  dem  linken  Auge.  Riss- 
wunde am  Kinn  und  an  der  Oberlippe.  An  der  Unterlippe  eine  5  Gm. 
lange  Wunde,  in  die  Mundhöhle  perforirend. ,  Kalte  Umschläge  auf  den 
Kopf.  Die  kleinere  Wunde  mit  Heftpflaster  vereinigt,  die  grössere  mit 
Catgut  genäht.    Heilung  nach  21  Tagen. 

88.  W.  Mock,  40  Jahre.  Sturz.  Sofort  bewusstlos  für  kurze  Zeit. 
Am  Hinterhaupte  eine  4  Cm.  lange  Hautwunde,  eine  zweite  ähnlich  be- 
scha£fene  verlief  quer  über  die  Saglttalnaht.  Leichtes  Oedem  der  Um- 
gebung. Desinfectlon  der  Wunden,  Drainage,  Nähte,  Listerverband.  Hel- 
lung per  prini.  nach  7  Tagen. 

89.  A.  Fehringer,  34  Jahre,  Arbeiter.  Sturz.  Auffallen  mit  dem 
Kopfe  auf  eine  Steinplatte.  Sofort  bewusstlos  für  kurze  Zelt.  Bei  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  klagte  Patient  über  Kopfschmerzen,  Schwindel 
und  Uebelkeit.  —  Auf  der  Stirn  fand  sich  eine  3  Cm.  lange  unterminirte 
Wunde.  Der  Knochen  war  bohnengross  entblösst.  Die  Wunde  wurde 
mit  3-  und  5  proc.  Garbolwasser  desinficirt,  genäht,  drainlrt  und  ein  Lister* 
verband  angelegt.  Am  folgenden  Tage  trat  Oedem  des  rechten  oberen 
Augenlides  auf,  das  nach  8  Tagen  wieder  verschwand.  Auch  die  Schmer- 
zen Hessen  nach,  die  Wunde  heilte  per  prim.  und  in  1 2  Tagen  war  der 
Patient  hergestellt.    (Gleichzeitige  Distorslon   des   rechten  Handgelenks.) 

90.  P.  Grieser,  Signalwärter.  Von  einer  Locomotive  auf  die  Seite 
geschleudert;  sofort  bewusstlos  für  kurze  Zeit.  Hautabschürfungen  im 
Gesicht.  Am  Hinterhaupte  eine  6  Cm.  lange  Hautwunde.  Knochen  etwas 
entblösst.  Puls  klein.  Unter  Spray  wird  die  Wunde  desinficirt  und  ein 
Listerverband  angelegt.  Patient  wird  gegen  Abend  unruhig,  delirirt,  er- 
holt sich  aber  schon  den  nächsten  Tag.  Die  Wunde  heilt  per  prlm.  Nach 
Verlauf  von  6  Tagen  ist  Patient  wieder  hergestellt. 

91.  J.  Glormann,  52  Jahre,  Tagelöhner.  Auffallen  eines  Balkens 
auf  das  Hinterhaupt  und  auf  die  Schulter.  Sofort  bewusstlos  für  kurze 
Zeit  Am  Hinterhaupte  ein  leichtes  Extravasat.  Patient  klagt  über 
Schwindelgefühl,  Uebelkeit  und  Kopfschmerzen.  Ruhe,  Eisbeutel  auf  den 
Kopf.  —  Patient  ist  schlafsüchtig,  aber  bei  klarem  Bewusstsdn.  Wäh- 
rend der   folgenden  5  Tage  erbricht  er  öfters,  und  die  Kopfschmerzen 
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und  das  Schwindelgefühl  danern   fort.    Am   9.  Tage  vollständige  Erho- 
lung.   (Gleichzeitige  Oontnsion  der  Schulter.) 

92.  E.  Ortln,  54  Jahre.  Sturz  von  einer  Leiter  auf  d^n  Boden;  so- 
fort bewusstlos.  Bei  der  Aufnahme,  die  nach  wenigen  Stunden  erfolgte, 
war  der  Puls  klein  und  langsam.  Die  Pupillen  waren  starr,  zeigten 
keine  Reaction.  Aus  der  Nase  sickeile  tropfenweise  Blut  aus,  die  Ohren 
waren  intact.  Patient  erbrach  blutige  Massen;  eine  äussere  Verletzung 
war  nicht  nachzuweisen.  ^  Patient  wurde  in  ein  lauwarmes  Bad  gebracht 
und  bekam  einen  Eisbeutel  auf  den  Kopf.  Die  Bewusstlosigkeit  dauerte 
noch  etwa  24  Stunden  fort;  am  folgenden  Tage  nach  der  Verletzung 
trat  häufiges  Erbrechen  auf.  Der  schwache  ünregelmässige  Puls  hielt 
2  mal  24  Stunden  an.  Nach  Verlauf  von  13  Tagen  besserte  sich  der 
Zui3tand  des  Verletzten  ohne  Zurücklassen  von  irgend  welchen  Störungen. 
(Zur  Annahme  einer  leichten  Basisfractur  in  diesem  Fall,  die  ja  nicht 
unwahrscheinlich  wäre,  fehlen  doch  sichere  Anhaltspunkte.) 

93.  A.  Kunkel,  14  Jahre,  wurde  im  Keller  bewusstlos  aufgefun- 
den. Bei  der  Aufnahme  war  der  Puls  schwach,  unregelmässig,  64  in 
der  Minute.  Die  Respiration  flach,  frequent,  36  in  der  Minute.  Pupillen 
zeigten  keine  Reaction.  Es  erfolgte  massiges  Erbrechen.  Bei  jeder  Be- 
rührung des  Verletzten  schrie  derselbe  auf  und  wehrte  sich  energisch 
gegen  dieselben.  Eine  äussere  Verletzung  war  nicht  zu  constatiren.  Pa- 
tient bekam  einen  Eisbeutel  auf  den  Kopf  und  Einlauf.  Der  benommene 
Zustand  des  Patienten  dauerte  noch  etwa  7  Tage  fort,  das  Bewusstsein 
klärte  sich  allmählich  auf,  schwand  jedoch  wieder  in  noch  höherem 
Maasstf  -mit  Beginn  eines  Pyopneumothorax  und  Steigerung  der  Körper- 
temperatur bis  zu  40 0. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  man  an  den  Lungen  nichts  Pathologisches 
nachweisen;  der  Beginn  des  Pyopneumothorax  konnte  erst  5  Tage  nach 
der  Aufnahme  constatirt  werden.  Nach  Incision  und  Entleerung  des  Ei- 
ters trat  Abfall  der  Temperatur  ein,  dem  allmähliche  Besserung  des  Ge- 
sammtzustandes  folgte,  so  dass  Patient  3  Monate  nach  der  Aufnahme  in 
befriedigendem  Zustande  entlassen  werden  konnte. 

94.  L.  Ewald^  24  Jahre,  Knecht.  Hufschlag  ins  Gesicht;  sofort 
bewusstlos  fOr  nur  kurze  Zeit.  Bei  der  Aufnahme  beide  Lider  des  rech- 
ten Auges  blutig  unterlaufen.  Am  linken  Tuber  frontale  eine  2  Gm.  lange 
scbarfgeschnittene  Wunde,  die  durch  eine  Naht  vereinigt  wurde  und  mit 
einem  Jbdoform -Watteverband  bedeckt  wurde.  Nach  Verlauf  von  8  Ta- 
gen vernarbte  die  Wunde.  (Gleichzeitig  erlitt  Patient  eine  Fractur  des 
rechten  Oberkiefers.) 

95.  F.  Woitke,  26  Jahre,  Unterofficier.  Schlag  auf  den  Kopf  mit 
einem  stumpfkantigen  Instrument.  Sofort  bewusstlos  für  wenige  Stun- 
den. Ueber  der  Pfeilnaht  fand  sich  eine  schief  verlaufende  4  Cm.  lange 
Hautwunde.  Der  Knochen  war  etwas  entblösst,  sonst  intact.  —  Desin- 
fection  mit  3-  und  5  proc.  Oarbolwasser.  Zwei  Knopfnähte.  Gummidrain. 
Jodoformgazeverband.  Nach  Verlauf  von  6  Tagen  heilte  die  Wunde  per 
primam. 
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n.  Fraotnren  des  Sohädelgewölbes. 

Im  Yorliegenden  Material  sind  23  Fälle  von  Fractaren  des  Schädel- 
gewölbes aufgezeichnet. 

Alle  diese  kamen  zu  Stande  durch  Gewalteinwirkungen,  die  das 
Schädelgewölbe  direct  trafen.  Der  häufigste  Fall  war  —  das  Auf- 
fallen einer  Last  (Steine,  Bretter,  Bohrer,  Balken  u.  s.  w.)  auf  den 
Kopf.  Auch  Schläge  mit  Hämmern,  mit  Stöcken  und  Knitteln,  Huf- 
schläge, Anprallen  mit  dem  Kopfe  an  eine  Mauer  oder  ein.Fass  wur- 
den als  ursächliche  Momente  angegeben. 

Die  Verletzten  gehörten  fast  alle. dem  Arbeiterstande  an,  die 
meisten  waren  Steinhäuer  und  Tagelöhner.  Unter  den  Verletzten  war 
keine  Frau  zu  verzeichnen. 

Als  häufigere  Stellen  der  Gewalteinwirkung  dienten  der  Reihen- 
folge nach  die  Scheitelbeine,  die  Stirn,  die  Schlaf engegen'd  und  das 
Hinterhaupt. 

In  der  Regel  war  der  Knochen  an  der  Stelle  der  Gewalteinwir- 
kung fracturirt,  es  kam  aber  auch  vor,  dass  an  der  genannten  Stelle 
nur  die  Weichtheile  lädirt  waren,  und  der  Knochen  erst  in  einiger 
Entfernung  davon. 

Je  nach  der  Grösse  der  Gewalt  und  je  nach  dem,  ob  der  Kno- 
chen diffus  oder  mehr  circumscript  von  dieser  getroffen  war,  kam  es 
in  den  einen  Fällen  zur  Depression,  gewöhnlich  mit  Fissurbildung 
verbunden,  in  den  anderen  blos  zur  Fissurirung,  in  noch  anderen  wie- 
der zu  Splitterung  des  Knochens. 

Meist  war  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  getrennt;  bei 
Entfernung  der  Splitter  fand  man  die  innere  Tafel  in  grösserer  Aus- 
dehnung, als  die  äussere. 

Die  Verletzten  wurden  sämmtlich  nach  der  Gewalteinwirkung 
bewusstlos  und  in  diesem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  Die  Be- 
wusstlosigkeit  dauerte  verschieden  lange,  wenige  Minuten  bis  zu  meh- 
reren Tagen.  Beim  Erwachen  pflegten  die  Verletzten  über  heftige 
Kopfverletzungen  zu  klagen. 

Das  Krankheitsbild  gestaltete  sich  sehr  mannigfaltig  und  war 
nicht  allein  von  der  Ausdehnung  des  Knocheübruchs,  sondern  auch 
von  der  Localisation  der  Verletzung  und  von  den  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  nach  dieser  im  Gehirn  Platz  gegriffen  haben,  be- 
dingt. 

Auch  der  Verlauf  und  Ausgang  der  Verletzungen  waren  abhängig 
von  den  letztgenannten  Momenten. 

Um  die  Wichtigkeit  dieser  Thatsache  darzuthnn,  wollen  wir  hier 
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einige  Fälle  aas  der  beiliegenden  Tabelle  11  etwas  näher  erörtern 
und  miteinander  vergleiehen. 

Am  5.  Februar  1883  fiel  dem  36  Jahre  alten  Schreiner  E.  Schaller 
vom  dritten  Stockwerk  ein  Satz  schwerer  Bretter  auf  den  Kopf;  worauf 
er  sofort  bewusstlos  umsttlrzte  und  in  diesem  Zustande  etwa  10  Minuten 
lang  verweilte.  Die  durch  die  Oewalt  in  der  rechten  Schläfengegend 
entstandene  stark  blutende  Wunde  wurde  auf  der  Stelle  provisorisch  ver- 
bunden* und  der  Verletzte  ins  Spital  transportirt.  Auf  dem  Wege  dort- 
hin verfiel  er  wieder  in  bewusstlosen  Zustand,  war  sehr  unruhig  und  ver- 
suchte sich  aus  dem  Wagen  zu  stürzen.  Erst  eine  Stunde  später  kam 
er  zu  sich  und  wurde  ruhiger. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  Pupillen  gleich  weit;  sie  reagir- 
ten  prompt  auf  Iiicht  und  Schatten.  Die  OoDJunctiva  bulbi  rechts  war 
chemotisch;  die  Augenlider  beiderseits  blutunterlaufen.  Die  Athmung 
regelmässig;  der  Puls  60,  mittelgespannt. 

Es  fand  sich  ferner  an  der  rechten  Schädelseite,  entsprechend  der 
Linea  semicircularis  temporalis  eine  12  Cm.  lange,  4  Cm.  weit  klaffende 
Wunde  mit  scharf  geschnittenen  Rändern.  In  der  Tiefe  derselben  im 
blossliegenden  Knocheu,  etwa  in  der  Oegend  der  Schuppennaht,  zwei- 
fingerbreit oberhalb  des  Ohrendes  beginnend,  nach  vorn  bis  an  das  Stirn- 
bein reichend  war  ein  Defect  von  6  Cm.  Länge  und  3  Cm.  Breite  mit 
gesplitterten  Rändern  zu  sehen,  welcher  in. der  hinteren  Hälfte  mit  Blut- 
gerinnsel ausgeftlllt  war,  und  in  der  vorderen  prolabirte  und  zertrüm- 
merte Hirnmassen  enthielt. 

Lähmungen  waren  keine  vorhanden,  nur  klagte  der  Verletzte  über 
heftige  Kopfschmerzen. 

Nachdem  die  Wunde  sammt  Umgebung  gründlich  gereinigt,  mit  Car- 
bollösung  desinficirt,  die  blutenden  Gefässe  unterbunden  wurden,  wurden 
in  leichter  Narkose  und  unter  permanenter  Berieselung  des  Operations- 
feldes mit  lauwarmem  Salicylwasser  zunächst  die  zahlreichen  losen  Kno- 
chensplitterchen entfernt  und  darauf  sechs  weitere  Splitter  von  je  2  Qcm. 
Grösse  thells  vom  zerrissenen  Temporalmuskel,  theils  von  den  Periostai- 
fetzen  losgelöst.  Um  die  Extraction  der  noch  zurückgebliebenen  Splitter 
zu  ermöglichen,  musste  die  äussere  Knochenlamelle  stellenweise  abge- 
meisselt  werden,  weil  die  innere  Lamelle  stärker  als  diese  zertrümmert 
war;  nun  wurden  auch  die  Knochenränder  geglättet.  Während  der  Ope- 
ration sickerte  aus  einer  durch  die  Dura  mater  prolabirten  Arachnoideal- 
hernie  massig  viel  Cerebrospinalflüssigkeit  aus. 

Nachdem  noch  die  zertrümmerten  Hirntheilchen  entfernt  wurden, 
wird  das  ganze  Operationsfeld  nochmals  mit  3  proc.  Carbollö*8ung  gewa- 
schen, die  Wunde  mit  einem  dicken  Catgutstrang  drainirt,  mit  Jodoform- 
puiver  bestreut  und  der  Knochendefect  durch  Vereinigung  der  darüber- 
Uegenden  Weichtheile  geschlossen. 

Nach  der  Operation  war  der  Verletzte  noch  etwa  2  Tage  lang  be- 
nommen, apathisch.  Es  bestand  Retentio  urinae  et  alvi,  die  vermittelst 
eines  Einlaufes  und  des  Katheters  beseitigt  wurde,  worauf  sich  das  Be- 
wusstsein  völlig  klärte  und  der  Puls  kräftiger  und  frequenter  wird.  Die 
Kopfschmerzen  lassen  nach  und  der  Patient  fühlt  sich  ganz  wohl. 
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Die  Weichtheilwnnde  heüt  per  primam,  die  Haut  über  dem  Defect 
sank  ein  und  konnte  man  an  der  Stelle  desselben  deutlich  Hjrnpulsa- 
tionen  wahrnehmen. 

Die  Su£fusion  der  Augenlider  und  der  Conjunctiva  schwand  eine 
Woche  nach  der  Verletzung  gänzlich,  und  konnte  Patient  etwa  2  Wochen 
darauf  (25  Tage  nach  dem  Unfälle)  gesund  entlassen  werden,  nur  musste 
er  noch  eine  Zeit  lang  den  noch  pulsirenden  Defect  mit  einer  ledernen 
Platte  decken. 

Etwa  vor  einem  Jahre  (anno  1885)  stürzte  Schaller  wieder  von  einer 
Leiter  und  wurde  in  komatösem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  So 
lange  das  Koma  anhielt,  war  der  Schädeldefect  eingesunken  und  absolut 
keine  Pulsation  zu  fühlen.  ^ 

Als  nach  2  Stunden  der  Patient  zu  sich  kam^  war  die  Pulsation  sehr 

deutlich. 

• 

Diese  interessante  Beobachtung  spricht  «ftlr  die  Annahme,  dass 
in  denjenigen -Fällen  von  Gommotio  cerebri,  die  voa  Koma  begleitet 
sind,  es  rfch  um  eine  beträchtliche  Anämie  des  Gehirns  handelt,  das 
in  der  Schädelhöhle  zusammensinkt. 

Es  wurde  darauf  zuerst  von  Dr.  Beck  aufmerksam  gemacht, 
der  diese  Annahme  durch  zahlreiche  Experimente  an  Thieren  be- 
stätigte. Eine  weitere  Stütze  erhielt  sie  durch  die  Beobachtung  von 
Bergmann,  der  den  Augenhintergrund  in  solchen  Fällen  untersuchte, 
dass  während  des  Koma  die  Ränder  der  Netzhautgefässe  gar  nicht 
sichtbar  sind  und  erst,  nachdem  sich  die  Verletzten  vom  Koma  er- 
holt haben,  die  Blutgefässe  deutlich  und  strotzender  als  gewöhnlich 
mit  Blut  erfüllt  erscheinen. 

Im  August  1886,  also  etwa  3V2  Jahre  nach  der  Verletzung,  stellte 
sich  Schaller  wieder  vor. 

An  der  oben  beschriebenen  Stelle  der  ehemaligen  Wunde  findet  sich 
eine  bogenförmige,  10  Cm.  lange  lineare  Narbe,  die  mit  ihrer  Unterlage 
fester  verwachsen  ist,  als  die  übrige  Haut.  Die  Haut  an  dieser  Stelle 
ist  eingesunken  und  zeigt  deutliche  Pulsationen.  Unter  der  Haut  befindet 
sich  eine  Vertiefiing,  deren  Orund  sich  knorpelig  anfühlt.  Die  Pulsa- 
tionen, 70  in  der  Minute,  haben  den  gleichen  Rythmus,  sind  aber  nicht 
ganz  synchron  mit  denen  der  Art.  radialis.  Bei  Druck  auf  die  Stelle 
empfindet  der  Verletzte  keine  Schmerzen. 

Der  Mann  sieht  gut  aus,  fühlt  sich  ganz  wohl  und  arbeitet  angeb- 
lich jetzt  ebenso  kräfÜg,  wie  vor  der  Verlet^ng.  Nur  bei  grösseren 
Anstrengungen  verspürt  er  Öfters  Kopfschmerzen,  als  es  früher  der  Fall 
war.  Auch  Alcoholica  verträgt  er  jetzt  weniger,  als  vorher.  Seine  gei- 
stigen Fähigkeiten  haben  bis  jetzt  nicht  gelitten.  Irgend  welche  Läh- 
mungen sind  seitdem  nicht  aufgetreten. 

Bei  Betrachtung  dieses  Falles  finden  wir,  dass  trotz  ausgedehn- 
ter Verletzung  des  Knochens  und  Zertrümmerung  einer,  wenn  auch 
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nur  kleinen  Hirnpartie  keine  irgend  welche  nennenswerthen  Störun- 
gen siclr  geltend  gemacht'  haben. 

Nach  der  Stelle  der  Verletzung  würden  wir  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit! wenn  auch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  annehmen, 
dass  die  betroffene  Himpartie  dem  rechten  Schläfenlappen,  und  zwar 
dem  QyruB  tempor.  sup.  und  theilweise  medius  entspreche.  Aus  meh- 
reren in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen,  denen  unzweideutige 
Sectionsbefunde  zu  Grunde  liegen,  wissen  wir,  dass  dem  rechten 
Schläfenlappen  keine  Beziehungen  zur  Motilität  zukommen,  dass  ihm 
aber  solche  zum  Gehör  und  bei  Linkshändern  zum  Sprachvermögen 
nicht  abzulengnen  sind.   ' 

Bei  Zerstörung  des  linken  Schläfenlappen,  dessen  Intactsein  fttr 
das  Zustandekommen  der  Sprache,  bis  jetzt  von  unzweifelhafter  Be- 
deutung dasteht,  soll  nach*  manchen  Autoren  der  rechte  Schläfenlappen 
compensatorisch  eintreten,  den  linken  substituiren  können. 

Ueber  letzteres  Verhalten  gehen  die  Ansichten  noch  sehr  aus- 
einander. 

Auf  Grund  des  oben  beschriebenen  Falles  sind  vnr  nur  berech- 
tigt festzuhalten,  dass  bei  Zertrümmerung  einer  kleinen  Himpartie 
des  rechten  Schläfenlappens  keine  nachweisbaren  Motilitätsstörungen 
aufgetreten  sind,  weder  sofort  nach  der  Verletzung,  noch  im  Laufe 
von  mehr  als  3  Jahren. 

Wir  können  femer  festhalten,  dass  auch  anderweitige  Störungen 
in  Bezug  auf  das  Gesicht,  Gehör  und  Sprache  nicht  zu  constatiren  sind. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  im  nächstfolgenden  Falle: 

Es  handelt  sich  um  einen  25  Jahre  alten  Tagelöhner,  Namens  J.  Wun- 
der, der  am  31.  Dezember  1880  mit  einem  Bleiknopfstock  Schläge  auf  die 
Stim  erhalten  hatte.  Er  brach  sofort  bewusstlos  zusammen  und  erwachte 
erst  nach  einigen  Stunden.  Provisorisch  verbunden,  wurde  er  nach  Hause 
gebracht,  wo  er  3  Tage  lang  völlig  sprachlos  und  mit  starrem  Blick  da- 
niederlag,- energisch  sich  gegen  'jede  Manipulation  wehrend. 

Am  4.  Tage  wurde  er  ruhiger,  versuchte  zu  sprechen,  allein  die 
Umgebung  konnte  ihn  nicht  verstehen,  denn  er  brachte  ganz  unverständ- 
liche Worte  hervor,  verwechselte  die  Worte  und  vermochte  die  ihm  vor- 
gelegten Gegenstände  entweder  gar  nicht  oder  nur  falsch  zu  bezeichnen. 

Etwa  3  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  der  Verletzte  in  die 
Klinik  gebracht.  '  - 

Hier  fand  man  auf  der  Stirn  an  der  Haargrenze,  etwa  in  d'er  Mittel- 
linie, eine  3  Cm.  lange  gequetschte,  zum  Theil  schdta  vernarhte,  zum 
Theil  noch  mit  Granulationen  ausgeftiirte  Wunde,  in  deren  Tiefe  man 
mit  der  Sonde  entblössten,  etwas  beweglichen  Knochen  fohlen  konnte. 

Sensibilitäts-  sowie  Motilitätsstörungen  waren  keine  vorhanden,  da- 
gegen bestand  eine  ausgesprochene  amnestische  und  ataktische  Aphasie, 
indem  der  Verletzte  nicht  nur  eine  grössere  Anzahl  von  Haupt-  und  Zeit- 
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Wörtern  vergessen  hatte,  die  Gegenstände  mit  verkehrten  Nftmen  hezeich-. 
nete,  sondern  er  war  auch  weder  im. Stande,  die  vorgesprochenen  Worte 
nachzusprechen,  noch  einen  längeren  Satz  correct  zu  bilden. 

Auch  war  eine  partielle  Alexie  und  Agraphie  vorhanden.  Der  Ver- 
letzte konnte  nicht  alles  verständlich  lesen,  verwechselte  die  Buchstaben 
und  verlieh  manchen  eine  eigenthttmliche  Aussprache.  Correct  schreiben 
konnte  6r  nur  den  eigenen  Namen,  sowie  den  seines  eigenen  Vaters. 

Beim  Dictiren  schrieb  er  falsch,  auch  nachzuschreiben  vermochte  er 
nicht  alles. 

Seit  der*Verletzung  klagte  er  über  herabgesetztes  Sehvermögen,  be- 
sonders beim  Lesen. 

Die  ophthalmoskopische' Untersuchung  ergab:  rechts  normale  Seh- 
schärfe, links  S  s:  <^/9 ;  Gläser  besserten  nicht.  Ferner  fand  man  beider- 
seits Röthung  und  Hyperämie  der  Sehnerven  und  der  Netzhäute,  und 
eine  netzförmige  Bindegewebswucherung  am  inneren  oberen^  Quadranten 
der  linken  Papille«  Die  Pupillen  waren  beiderseits  gleich  weit,  reagir- 
ten  ganz  prompt.  Im  Uebrigen  fühlte  sich  der  Verletzte  recht  wohl, 
litt  jedoch  öfters  an  heftigen  Kopfschmerzen,  die  er  in  der  Stimgegend 
localisirte. 

Der  Verletzte  blieb  einige  Tage  in  der  Klinik  zur  Beobachtung,  da 
sich,  jedoch  der  Zustand  nicht  besserte,  wurde  etwa  4  Wochen  nach  der 
Verletzung  ohne  Narkose  die  Dilatation  der  Wunde  vorgenommen. 

In  der  Wunde  fand  man  viele  Haare,  einzelne  zwischen  den  Knochen- 
rändem  eingekeilt.  Nach  Entfernung,  dieser  sowie  zweier  loser  Knochen- 
splitter wurden  Wunde  und  Umgebung  gereinigt,  desinficirt,  in  der  Wunde 
ein* dicker  'Protectivstreifen  als  Drain  eingelegt  iind  ein  Oelläppchen- 
Watteverband  applicirt.     • 

Unmittelbar  nach  der  Operation  sind  im  Zustande  des  Verletzten 
keine  Veränderungen  wahrgenommen  worden.  * 

Zwei  Wochen  darauf  bei  der  Entlassung,  nachdem  der  Verletzte  öfters 
im  Nachsprechen  eingeübt  wurde,  konnte  man  einen  etwas  reicheren 
Wortschatz  bei  ihm  bemerken,  allein  die  Besserung  war  nur  äusserst 
gering.- 

Etwa  7  Jahre  später,  im  Januar  1887,  ist  von  Herrn  Dr:  Scriba 
über  den  gegenwärtigen  Zustand  des  in  Bede  stehenden  ehemaligen  Ver- 
letzten Folgendes  berichtet  worden: 

Dem  Patienten  gelingt  es  nicht,  zusammengesetztere  Worte;  weiche 
nicht  in  seiner  Sphäre  liegen,  ohne  Weiteres  nachzusprechen.  Geräth  er 
in  Eifer,  so  kann  er  die  Worte  nicht  recht  finden  und  verliert  oft  ganz 
den  Faden  seiner  Erzählung  und  den  Gedankengang.  Er  spricht  dann 
ganz  wirr«  Das  Schreiben  gelingt  ihm  ganz  gut,  während  er  das  Lesen 
nur  kurze  Zeit  fortsetzen  kann,  und  schon  nach  wenigen  Sätzen  bemüht 
er  sich,  nutzlos  Worte  hervorzubringen.  Schon  während  kurzer  Unter- 
haltung wird  es  ihm  immer  schwerer,  richtig  zu  antworten,  und  bringt  er 
schliesslich  nur  noch  halbe  Worte  hervor.  Ein  Dictat  gelang  ihm  nicht 
(vielleicht  zum  Theil  wegen  Unkenntniss  der  Orthographie),  einen  ge- 
druckten Satz  schrieb  er  ziemlich  leicht  ab. 

Das  Singen  verträgt  er  nicht,  es  wird  ihm  angj^blich  bald  gan^  irr. 
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Die  Leute  finden  ihn  manchmal  ganz  sonderbar;  namentlich  wenn 
er  getrunken  habe.  Ueberhaupt  zeigt  er  gegen  Alkohol  'nur  sehr  geringe 
Widerstandskraft. 

Seinem  Beruf  als  Tagelöhner  kann  er  ziemlich  gut  nachkommen. 

Nach  den  Erscheinungen,  die  das  klinische  Bild  dieses  Falles 
zusammensetzen  und  die  in  amnestischer,  sowie  ataktisch^  Apha^ 
sie,  in  partieller  Alexie  und  Agraphie  zusammenzufassen  sind,  wür- 
den wir  an  eine  Ausschaltung  der  Rindenfelder ,  die  in  der  oberen 
linken  Schläfenwindung  (für  die  amnestische  Aphasie),  sowie  der  hin- 
teren Partien  der  dritten  linken  Stimwindung  (für  die  motorische 
Aphasie)  denken  müssen. 

Es  könnte  sich  dabei  um  eine  Läsion  der  genannten  Bindenfel- 
der selbst  handeln,  oder  um  die  der  Leitungsfasem,  oder  um  Beides 
gleichzeitig.  Wie  die  Ausschaltung  zu  Stande  gekommen  ist,  ist  nicht 
mit  Gevdssheit  zu  behaupten.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  durch 
das  Trauma  die  Blutgefässe  gerissen,  das  Blut  ausgetreten  und  dieses 
eine  Läsion  der  genannten  Rindengebiete  herbeigeführt  hat  Das  Auf- 
treten der  Agraphie  neben  der  Aphasie  könnte  dadurch  erklärt  wer- 
den, dass  die  Zerstörung  der  intensivsten  Theile  des  Sprachfeldes  sich 
auf  die  sehr  nahe  liegenden  iptensiven  Theile  des  relativen  Rinden- 
feldes der  oberen  Extremität  ausgedehnt  hat. 

Die  Stelle  der  Verletzung  am  Schädel  entspricht  den  mittleren 
Partien  des  Stirnlappens.  Eine  Läsion  derselben  allein  genügt  aber 
nach  unseren  jetzigen  Anschauungen,  die  Localisation  der  Functionen 
im  Gehirn  betretend,  nicht,  um  alle  in  diesem  Falle  aufgetretenen 
Erscheinungen  zu  erklären.  Wir  müssen  uns  denken,  dass  auch  die 
benachbarten  Gebiete  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren.  Letzteres 
ist  durch  die  als  sehr  wahrscheinlich  bezeichnete  Blutung  sehr  wohl 
möglich.  Am  meisten  betroffen  mussten  die  sehr  nahe  einander  lie- 
genden Windungen:  die  dritte  Stimwindung,  die  erste  (oberste)  Schlä- 
fenwindung und  die  untersten  Partien  der  Gentralwindungen,  und 
zwar  der  linken  Hemisphäre,  gewesen  sein. 

Da  die  Sprachstörungen  wenige  Wochen  nach  der  Verletzung  in 
ganz  geringem  Maasse  zurückgetreten,  darauf  stationär  geblieben  sind, 
so  müssen  wir  an  wesentliche  dauernde  Veränderungen  im  Sprach- 
gebiete des  Gehirns  denken.  Solche  können  aufgetreten  sein  in  Form 
von  Bindegewebswucherung  nach  vorausgegangener  reactiver  Ent- 
zündung in  der  Umgebung  der  betroffenen  Partien.  Das  Auftreten 
von  sklerotischen  Herden  an  Stelle  der  .letzteren  würde  das  Stationär- 
bleiben der  genannten  Störungen  bedingen. 

Betrachten  wir« die  beiden  oben  beschriebenen  Fälle,  so  ergiebt 
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sich,  das8  bei  Benrtheilang  derselben  in  Bezug  auf  den  Verlauf  und 
Ausgang  des  einen  sowie  des  anderen  nicht  allein  die  Ausdehnung 
der  Schädelfractur  und  die  der  Himläsion  berttcksichtigt  werden  muss, 
sondern  auch  die  Stelle  des  Gehirns,  welche  durch  das  Trauma  an- 
gegriffen wurde. 

Der  Sitz  der  Läsion  ist  also  bei  der  Würdigung  eines  jeden  Falles 
von  nicht  minder  grosser  Bedeutung. 

Bei  der  Diagnose  des  Sitzes  der  Läsion  lassen  wir  uns  von  den 
Ergebnissen  der  Experimente  am  blossgelegten  Gehirn,  sowie  insbe- 
sondere von  den  klinischen  Erfahrungen  leiten.  Obwohl  bezüglich 
der  ersteren  sowie  in  geringerem  Maasse  auch  der  letzteren  grosse 
Meinungsverschiedenheiten  ezistiren,  so  sind  mr  doch  im  Stande,  in 
den  meisten  Fällen  eine  ziemlich  sichere  Diagnose  zu  stellen,  und 
andererseits  uns  die  vorhandenen  Erscheinungen  in  jedem  Falle  durch 
Annahme  gewisser  Veränderungen  in  bestimmten  Himpartien  zu  er- 
klären. Wir  werden  uns  im  Nachfolgenden  auf  die  klassischen  Unter- 
suchungen vonExner  stützen,  welcher  durch  dieselben  zu  einer  An- 
schauung gekommen  ist,  welche  die  scheinbar  entgegengesetzten  An- 
schauungen der  verschiedenen  Forscher  befriedigen  konnte  und  der 
sich  die  wissenschaftlichen  Gegner  anzuschliessen  suchten. 

Durch  weitere  Untersuchungen  von  Luciani  und  Seppeli, 
Gharcot,  Nothnagel  u.  s.  w.  hat  die  Exner'sche  Lehre  eine  we- 
sentliche Stütze  erhalten,  und  wir  wollen  es  hier  versuchen,  diese 
Lehre  in  ihren  Hauptzügen  uns  klar  zu  legen. 

Mit  Hitzig  und  Fritsch  und  jetzt  woHl  auch  mit  den  meisten, 
wenn  nicht  mit  allen  anderen  Forschern  ist  Exner  vollständig  ein- 
verstanden, dass  durch  Reizung,  resp.  Exstirpation  gewisser  circum- 
jscripter  Himrindenstellen  stets  Zuckungen,  resp.  Lähmungen  gewisser 
Muskeln  oder  Muskelgruppen  zu  Tage  treten.  Diese  Stellen  besitzen 
die  directeste  und  kürzeste  Verbindung  mit  den  betreffenden  peri- 
pheren Gebieten,  und  von  diesen  Stellen  aus  sind  (wie  schon  früher 
Fritsch  betont  hat)  auch  durch  geringe  Reize  am  sichersten  und 
schnellsten  Zuckungen  hervorzubringen. 

Allein  er  betont  und  hebt  hervor,  dass  keineswegs  Reizung,  resp. 
Exstirpation  nur  dieser  Stellen  Zuckungen,  resp.  Lähmung  in  den 
betreffenden  peripheren  Gebieten  hervorrufen,  sondern  dass  auch  von 
manchen  anderen  Stellen  aus,  wie  von  Goltz  und  dessen  Anhän- 
gern schon  früher  gezeigt  wurde,  das  Eine  wie  das  Andere  bewerk- 
stelligt werden  kann.  Die  ersten  oben  genannten  Himrindenstellen 
bezeichnet  Exner  als  absolute  Rindenfelder,  die  zweiten  als  rela- 
lative  Rindenfelder 
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Von  den  absoluten  Rindenfeldem  gelangen  die  Lieitilngsfasern 
direct  und  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  den  bestimmten  Muskeln 
oder  Muskelgruppen  nur  eines  Eörpertheiles^  daher  wird  die  Beizung 
eines  solchen  Feldes  stets  Zuckungen  der  Muskeln  einzeln  oder  der 
Muskelgruppen  nur  eines  Körpertheiles  hervorrufen. 

Die  relativen  Felder  dagegen  entsenden  die  Leitungsfasem  nicht 
auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Peripherie,  sind  überdies  nicht  nur  mit 
einer  Muskelgruppe  oder  mit  den  Muskelgruppen  nur  eines  Eörper- 
theileSy  sondern  auch  mit  denen  der  benachbarten  Kör^ertheile  ver- 
•bunden,  daher  kann  die  Reizung  eines  solchen  Bindenfeldes  nicht 
nur  Contraction  der  Muskeln  des  einen,  sondern  auch  gleichzeitig 
des  benachbarten  Körpertheiles  bewirken. 

Sämmtiiche  Bindenfelder  sind  keineswegs  von  einander  scharf  ab- 
gegrenzt, vielmehr  sie  gehen  allmählich  in  einander  über,  sie  decken 
theilweise  einander,  und  die  intensivsten  Beizstellen  klingen  allmäh- 
lich nach  allen  Bichtungen  hin  ab. 

Das  oben  Gesagte  gilt  nach  Exner  nicht  nur  für  die  motorische 
Sphäre,  sondern  auch  für  die  der  anderen  Functionen.  So  konnte 
er  an  Menefchen  die  Beobachtungen  von  Munk  bestätigen,  dass  wirk- 
lich die  Sehsphjlre  am  häufigsten  nach  Zerstörung  des  Hinterhanpt- 
lappens  leidet,  bestreitet  aber,  dass  nur  nach  Zerstörung  dieses  Ge- 
bietes Sehstörungen  vorkommen,  nimmt  vielmehr  auf  Grund  seiner 
zahlreichen  Untersuchungen  mit  Goltz  und  Änderen  an,  dass  das 
Gebiet  der  Sehsphäre  sich  viel  weiter  ausdehnt,  sich  allmählich  in 
der  sogenannten  motorischen  Begion  verliert,  was  auch  von  Luciani 
und  Seppeli  und  Anderen  bestätigt  wurde. 

Die  colossalen  Läsionen  aber,  die  Goltz  am  Hirne  seiqer  Yer- 
suchsthiere  hervorgebracht  hat,  ohne,  irgend  welche  merkliche  Seh*. 
Störungen  erzielt  zu  haben,  sind  jedenfalls  für  den  Menschen  nicht 
maassgebend. 

Exner  nimmt  femer  an,  dass  sämmtiiche  Hii^gebiete  mit  einan- 
der verbunden  sind.  Er  behauptet  endlich,  dass  nach  Zerstörung 
eines  absoluten  Bindenfeldes  die  Function  des  betre£fenden  Körper- 
theiles für  immer  beeinträchtigt  wird,  während  nach  Zerstörung  eines 
relativen  Feldes  die  Lähmung  im  Laufe  der  Zeit  rückgängig  wird, 
und  die  Function  sich  wieder  herstellen  kann,  wenn  auch  nicht 
ganz  vollkommen/  aber  so  weit,  dass  man  es  für  gewöhnlich  kaum 
merken^  wird.  Dieselben  Betrachtungen  gelten  auch  für  die  ver- 
schiedenen anderen  Functionen,  und  soweit  man  jetzt  ihren  Sitz  ge- 
funden hat,  kann  man  an  ihnen  die  absoluten  und  relativen  Felder 
erkennen. 
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Das  Wesentliche  der  Exn  er 'sehen  Lehre  besteht  also  in  der 
Annahme  der  Löcalisation  der  Funetionein  in  dem  Hirn,  speeiell  in 
der  Hirnrinde,  wobei  die  sogenannten  Gentra  nicht  circumscripta  son- 
dern diffus  gelegen  sind,  sich  mit  einander  verbinden ,' in  einander 
tibergreifen,  gegen  die  benachbarten  allmählich  abklingen  und  sich 
in  absolute  nnd  relative  Bindenfelder  zergliedern  lassen. 

Dass  seine  Lehre  lange  nicht  ausreicht,  um  die  zahlreichen,  nach 
Verletzungen  und  bei  den  Versuchsthieren  auftretenden  Erscheinungen  * 
zu  erklären,  darüber  ist  sich  Exner  selbst  sehr  wohl  bewusst,  sie 
hat  aber  Vieles  beigetragen,  die  sich  so  schroff  gegenttbergestandenen 
Ansichten  einigermaassen  zu  einigen,  und  weitere  Versuche  in  jener 
Richtung  anzustellen  veranlasst.  Sie  lässt  auch  weitere  Schltlsse  über 
die  Ausdehnung  der  Himläsion  nach  einer  Sohädelverletzung  ziehen 
und  somit  einen  gegebenen  Fall  in  Bezug  auf  seine  Prognose  sicherer 
beurtheilen. 

Die  oben  beschriebenen  Fälle  lassen  sich  wegen  der  Ungewiss- 
heit  über  die  genaue  Stelle  und  Ausdehnung  der  Läsion  des  Oehims 
nur  mit  grossem  Vorbehalt  für  die  Localisationsfrage  verwerthen,  der 
nächstfolgende  dagegen  ist  auch  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreich, 
und  wir  wollen  daher  diesen  etwas  ausführlicher  beschreiben. 

Es  handelte  sich  um  einen  19jährigen  Steinhauer,  Namens  Ph.  Bied- 
ling,  der  am  15.  September  1879  von  einem  Felsenstück  auf  den  Kopf 
getroffen  war.  Er  stürzte  sofort  bewusstlos  zusammen  und  wurde,  als 
er  nach  wenigen  Minuten  wieder  zu  sich  gekommen  war,  von  seinen  Ka- 
meraden mit.  einem  provisorischen  Verbände  nach  Hause  getragen.  Dort 
zeigte  es  sich,  dass  er  unfähig  war,  seinen  rechten  Arm  zu  beugen,  ausser- 
dem war  seine  Sprache  absolut  unverständlich,  lallend.  Ein  sofort  hin- 
zugezogener Arzt  constatirte: 

Im  Winkel  der  Pfeil-  und  Lambdanaht  des  linken  Scheitelbeins  eine 
Wunde  von  gabelförmiger  Oestalt.  Der  untersuchende  'Finger  konnte 
durch  diese  leicht  und  deutlich  die  Oehimmasse  fühlen,  von  der  kleine 
Partikelchen  an  den  Wundfändern  nnd  an  den  Haaren  zerstreut  lagen. 

Ein  Knochenstüok  von  circa  3  Cm.  Länge  und  8  Gm.  Breite  fand 
sich  in  dem  ihm  von  seinen  Kameraden  angelegten  Verbandtuche. 

Ausser  den  oben  erwähnten  Lähmungsersoheinungen  fand  der  Arzt 
eine  eigenthümliche  Hyperästhesie  des  rechten  Beins,  dessen  Beweglich- 
keit am  ersten  Tage  völlig  ungestört  war.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Verletzten  schien  relativ  gut,  das  Sensorium  jedoch  leicht  gestört  gewe- 
sen zu  sein.    Patient  war  schlafsüchtig  und  hatte  leichte  Delirien. 

Nach  3  Tagen  trat  auch  Lähmung  des  rechten  Beines  auf.  Nach 
6  Tagen  war  das  Sensorium  völlig  frei,  die  Sprache  deutlicher. 

Am  20.  Tage  nach  der  Verletzung  (am  4.  October)  konnte  Patient 
den  Fnss  etwas  bewegen,  am  13.  October  ihn  beugen  und  strecken.« 

Nach  der  Verletzung  hatte  Patient  Temperaturen  zwischen  38  und 
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38,5 <>;  Puls- bis  100;  beide  sanken  mit  der  Extraction  der  Splitter;  die 
in  den  ersten  5  Tagen  vorgenommen  wnrde. 

Ansser  Splitter-extraction  nnd  der  localen  Behandlung  der  Wunde 
(danernde  Application  der  Eisblase,  Carbolverband)  wnrde  gegen  die  in 
den  ersten  Tagen  bestehende  Obstipation  Calomel,  dann  bis  znm  13.  Oct. 
Jodkali  gegeben.  Da  die  Erscheinungen  nicht  zurtlcktraten,  wurde  Pa- 
tient in  die  Klinik  gebracht. 

Hier  ergab  die  am  31.  October  1879  vorgenommene  Unt-ersuchung 
Folgendes:  Der  Verletzte  ist  ein  kräftig  gebauter,  blass  aussehender 
Mann,  dessen  Bewusstsein  in  keiner  Weise  getrübt  erscheint:  er  giebt 
die  anamnestischen  Data  prompt  upd  sicher  an,  beantwortet  die  ihm  vor- 
gelegten Fragen  in  verständiger  Weise. 

Auf  der  Höhe  des  linken  Scheitelbeines,  oberhalb  der  Sntur  zwischen 
Schläfen-  und  Scheitelbein  drängt  sich  aus  einer  nahezu  thalergrossen 
Lücke  des  knöchernen  Schädeldaches  eine. etwa  gänseeigrosseOeschwnlst 
hervor,  mit  ihrer  Längsaxe  der  Pfeilnaht  entsprechend  gerichtet  und  die 
.im  Räume  zwischen  dieser  und  der  linken  Ohrmuschel  gelegen  ist.  Die 
Länge  der  Geschwulst,  deren  höckerige  Oberfläche  von  zarten  rosigen 
Granulationen  bedeckt  ist  und  Andeutungen  der  Gehirnwindungen  erken- 
nen lässt,  beträgt  7  Cm.,  ihre  Breite  6  Cm.,  ihre  Höhe  3  Cm. 

Die  Haut  des  Schädeldaches  schiebt  sich  an  der  linken  Seite  der 
Geschwulst  züngenfSrmig  über  diese  vor,  während  sie  rechterseits  etwas 
von  ihr  überwulstet  erscheint.  Die  Geschwulst  zeigt  deutliche  Pulsation, 
im  gleichen  Rythmus,  aber  nicht  ganz  synchron  mit  der  Art.  radialis. 

Es  zeigte  sich  beim  Patienten  eine  Lähmung  seiner  ganzen  rechten 
Körperhälfte,  von  welcher  der  rechte  Arm  am  meisten,  weniger  Gesicht 
und  Bein  betroffen  sind.  Femer  eine  deutliche  Parese  des  rechten  Fa- 
cialis, die  besonders  bei  jeder  mimischen  Bewe^ng  prägnant  hervortritt. 
Die  Zunge  wich  beim  Herausstrecken  etwas  nach  rechts  ab.  Die  rechte 
Hälfte  des  Gaumensegels  blieb  beim  Phoniren  deutlich  zurück  und  wurde 
das  in  der  Buhe  gerade  stehende  Zäpfchen  beim  Anlauten  mit  der  linken 
Hälfte  des  Velums  nach  ,links  gezogen.  Die  Motilität  des  rechten  Armes 
in  allen  Gelenken  war  vollständig  aufgehoben.  Das  rechte  Bein  konnte 
ziemlich  gut  gehoben  und  gestreckt,  weniger  gut  gebeugt  werden;  doch 
war. die.  Kraft  dieser  Bewegungen,  besonders  die  der  Flexion,  merklich 
herabgesetzt. 

Die  Sensibilität  schien  nur  am  rechten  Arme  für  schwache  Tastein- 
drücke leicht  herabgesetzt  Sonst  war  am  ganzen  Körper  die  Tast-  und 
Temperaturempfindung,  sowie  das  SchmerzgeHlhl  völlig  normal.  Sub- 
jectiv  bestanden  weder  Parästhesien  noch  Schmerzen.  Der  Patellarreflex 
war  auf  der  rechten  gelähmten  Seite  deutlich  gesteigert;  linkerseits  be- 
stand er  in  gewöhnlicher  Stärke. 

Der  Plantarreflex  war  rechts  herabgesetzt,  links  dagegen  gesteigert, 
ebenso  der  Cremasterreflex.  Der  Abdominalreflex  fehlte  rechts,  links  war 
er  normal. 

Vasomotorische  oder  trophische  Störungen  fehlten,  ebenso  war  keine 
ausgesprochene  Aphasie  vorhanden,  dagegen  war  eine  gewisse  Zögerung 
und*  Langsamkeit  beim  Aussprechen  zusammenhängender  Sätze  nicht  zu 
verkennen. 
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Die  Untersnchong  der  Specialsinne  ergab  völlig  normale  Verhältnisse. 

Blase  und  Mastdarm  waren  intact 

Der  Verletzte  beklagte  sieb  seit  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  über 
gar  keine  Schmerzen. 

Die  Temperatur  schwankte  zwischen  37  und  37,50C.,  der  Puls  zwi- 
schen 70  und  80.  . 

Die  Behandlung  bestand  in  Application  von  essigsauren  Thonerde- 
compresseu;  im  Anlegen  eines  Cömpressiwerbandes  und  der  elastischen 
Binde,  die  aber  wegen  auftretender  Schmerzen  bald  weggelassen  werden 
mufiste. 

Die  Wunde  eiterte  anfangs  reichlich ,  die  Eiterung  nahm  aber  all- 
mählich ab.    Der  Eiter  war  pus  bonum. 

Am  5.  November,  nachdem  bis  dahin  das  Allgemeinbefinden  ein  be- 
friedigendes gewesen  war,  wurde  der  Verletzte  ohne  irgend  welche  directe 
Veranlassung  und  ohne  alle  Prodromalerscheinungen  plötzlich  von  sehr 
heftigen  epileptiformen  Convulsionen  ergriffen,  während  welcher  er  mit 
dem  linken  Arme  und  beiden  Beinen  um  sich  schlug,  den  Kopf  nach 
hinten  und  zur  Seite  warf  u.  s.  w.  Dieser  Anfall,  bei  dem  der  Verletzte 
das  Bewusstsein  völlig  verloren  hatte,  dauerte  etwa  5  Minuten  lang. 

Im  weiteren  Verlaufe  wurde  die  Geschwulst  allmählich  flacher,  und 
am  13.  December  war  sie  vollständig  zurückgegangen;  zwischen  den  Rän- 
dern der  Kopfhaut  konnte  man  dann  eine  flache  Oranulatlonsfläche ,  die 
etwas  unter  dem  Niveau  der  Hautränder  gelegen  war,  bemerken.  Ihre 
grösste  Länge  betrug  6  Cm.,  ihre  grösste  Breite  2,3  Cm.  Aus  den  Gra- 
nulationen konnten  dann  weitere  drei  KnochenspUtter  entfernt  werden. 
Die  Narbenbildung  über  den  Defect  ging  von  den  Hauträndem  aus  vor 
sich,  so  dass  der  Defect  bis  auf  eine  kleine,  lihsengrosse  Stellis  schon  am 
20.  Januar  1880  mit  Narbengewebe  ausgeftlllt  war.  Die  kleine  Stelle 
und  somit  die^ganze  Wunde  schloss  sich  vollständig  erst  am  24.  Juni  1880, 
nachdem  ein  weiteres  Knochenstück  extrahirt  werden  konnte. 

Die  Beweglichkeit  des  Armes  besserte  sich  allmählich,  so  dass  der  Ver- 
letzte denselben  am  13.  December  1879  schon  bis  zur  Stirn  heben  konnte. 
Aufzustehen  vermochte  der  Patient  erst  am  3.  Januar  1880;  er  konnte 
ohne  Führung,  indem  er  sich  an  den  Betten  hielt,  gehen,  schleuderte 
aber  dabei  das  rechte  Bein  etwas  vor.  *Den  10.  März  1880  wurde  dpr 
Verletzte  gebessert  entlassen.  Er  tritt  aber  nach  Verlauf  von  5  Tagen 
wieder  ein,  da  er  einen  Tag  vorher  einen  heftigen  epileptiformen  Anfall 
gehabt  hat.  Er  blieb  etwa  14  Tage  im  Spital,  hatte  aber  in  diesem 
Zeiträume  keinen  Anfall  gehabt. 

Im  Juni  1880  stellte  sich  der  Verletzte  wieder  vor.    In  diesem  Zwi- 
schenraum hatte  er  weitere  vier  Anfälle,  deren  Beginn  sich  durch  Schwind-- 
llgwerden  documentirte.    Die  Behandlung  bestand  während  der  ganzen 
Zeit  hauptsächlich  in  Massage  und  Elektricität 

Im  August  1886,  also  beinahe  7  Jahre  nach  der  Verletzung,  ist  an 
dem  sonst  kräftig  gebauten  und  etwas  corpulenten  Patienten  sofort  eine 
Parese  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  zu  bemerken. 

An  der  rechten  Gesicbtshälfte  sind  die  charakteristischen  Falten  ver- 
strichen; das  rechte  Auge  schliesst  noch  ziemlich  gut;  der  Mundwinkel 
hängt  schlaff  herab ,  das  Kauen  ist  angeblich  erschwert,  beim  Aufblifläen 
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der  Wangen  strömt  die  Luft  aus  der  rechten  Mundwinkelspalte  auS;  das 
Pfeifen  ist  nicht  gut  möglich. 

Der  rechte  Arm  ist  cyanotisch,  ödematös  angeschwollen.  Die  Haut 
desselben  ist  spröde  un^  rissig;  etwas  verdickt;  lässt  sich  von  der  Unter- 
lage nicht  abheben.  Der  Arm  kann  activ  mit  Mühe  gehoben,  gebeugt 
und  gestreckt  werden.  Er  befindet  sich  in  etwas  pronirter  Stellung  und 
kann  activ  nur  schwer  supinirt  werden. 

Die  Kraft  der  Beuge-  und  der  Streckmuskel  ist  noch  ziemlich  gut 
erhalten,  allein  nur  die  des  Oberarmes ;  im  Handgelenk,  auch  wenn  es 
fixirt  wird;  siöd  gar  keine  activen  Bewegungen  möglich;  die  Finger  hän- 
gen, lahm  herab;  es  besteht  eine  massige  Contractur  derselben. 

Die  Beweglichkeit  des  rechten  Beines  ist  besser,  als  die  des  rechten 
Armes.  Die  Muskelkraft  ist  noch  gut  erhalten,  jedoch  herabgesetzt  im 
Vergleich  mit  der  gesunden  linken  Seite. 

Patellarreflex  vorhanden.  Das  Gehen,  Treppensteigen  ist  auch  ohne 
Stock  möglich,  es  wird  dabei  das  rechte  Bein  etwas  nachgeschleppt. 

Trophische  Störungen  sind  auch  Wer  vorhanden. 

Sensibilität  ist  auf  der.  ganzen  gelähmten  Seite  beträchtlich  herab- 
gesetzt. Temperatur-  und  Tastsinn  fast  erloschen,  Schmerzempfindung 
sehr  vermindert.  Parästhesien  bestehen  auf  der  ganzen  gelähmten  Seite: 
der  Verletzte  hat  das  Gefühl  von  Pelzigsein  und  Ameisenkriechen. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  vorhanden,  die  elektrische 
ist  nicht  untersucht. 

Die  Sprache  des  Verletzten  ist  sehr  langsam  und.  zögernd.  Auf  dem 
rechten  Auge  sieht  Patient  seit  der  Verletzung,  angeblich  weniger  gut, 
als  mit  dem  linken.  Die  Stimmung  des  Verletzten  ist  im  Allgemeinen 
eine  gemttthliche ;  er  ist  jedoch  sehr  reizbar,  oft  weinerlich  und  bekommt 
bei  stärkerer  Erregung  einen  epileptiformen  Anfall  mit  Verlust  des  Be- 
'  wusstseins  und  allgemeinen  Convulsionen.  Solche  Anfälle 'kehren  (nicht 
regelmässig)  etwa  alle  A  Wochen  1  mal  wieder,  im  Sommer  häufiger,  als 
im  Winter,  jedesmal  nach  Aerger,  nach  grösserer  Anstrengung.  Sie 
dauern  etwa  5  Minuten  lang;  vor  Beginn  derselben  wird  es  dem  Patienten 
schwindlig;  nach  denselben  ftthlt  ec  sich  sehr  schwach.  Hin  und  wieder 
wird  der  Verletzte  auch  von  Schwindelgeftthl  und  Kopfschmerzen  befal- 
len. Das  Gedäcfatniss  ist  sehr  geschwächt:  er  weiss  nicht  genau  anzu- 
geben, wo  er  vor  einer  Stunde  war  und  welche  Bekannten  er  gesprochen 
hatte.  Seine  Arbeit  (er  ist  Steinklopfer)  verrichtet  der  Verletzte  haupt- 
sächlich mit  seiner  linken  Hand,  den  rechten  Arm  benutzt  er  als  Stütze. 

In  diesem  Falle  wurde  also  durch  eine  starke  Gewalteinwirkung 
der  Schädel  fracturirt,  gesplittert,  dadurch  eine  ausgedehnte  Quetschung 
der  Hirnrinde  mit  gleichzeitiger  Blutextravasation  und  nachfolgender 
entzündligher  Infiltration  bewirkt,  und  letztere  Momente  haben  wahr- 
scheinlich den  Himvorfall  herbeigefUhrt. 

Der  Himvorfall  kann  sich  bei  allen  den  Verletzungen  ereignen, 
in  welchen  das  Gehirn  in  gewisser  Ausdehnung  lädirt  und  über  dem- 
selben die  Dura  mater  und  die  Schädeldecken  getrennt  sind,  wenn 
gleichzeitig  irgend  welche  den  intracraniellen  Raum  beengende  Mo- 
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mente  eintreten.  Als  solche  wirken  sofort  bei  der  Verletzung  die 
Depression  des  Schädeldaches,  sei  es  nur  vorübergehend,  indeni  sie 
sich,  sofort  elastisch  ausgleicht,  oder  noch  längere  Zeit,  insofern  eine 
bleibende  Depressionsfractur  entstanden  ist.  Ein  nach  der  Verletzung 
entstehender  intracranieller  Bfuterguss  kann  dasselbe  Resultat  herbei- 
führen, am  häufigsten  jedoch  wird  der  Prolapsus  bedingt  durch  die 
entzündliche  Vermehrung  des  intracraniellen  Druckes  (König). 

Die  Erscheinungen,  die  am  Kranken  sofort  nach  der  Verletzung 
aufgetreten  sind,  und  diejenigen,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  all- 
mählich entwickelt  haben^  deuten  auf  eine  Beschädigung  der  Gegend 
der  motorischen  Gentra  in  der  Hirnrinde,  sowie  auf  eine  Beizung  der 
benachbarteli  Theile  derselben.  Auf  die  Beschädigung  der  moto- 
rischen Gentra  sind  die  Lähmungserschoinungen  zurückzuführen:  die 
Parese  des  Facialis,  besonders  seiner  unteren  Zweige,  die  Lähmung 
der  oberen  Extremität,  die  Parese  der  rechtsseitigen  Rumpfmusculatur, 
sowie  der  rechten  unteren  Extremität,  und  die  Sprachstörung.  Die 
epileptiformen  Anfälle  sind  auf  die  Reizung  der  benachbarten,  nicht 
zerstörten  Rindenpartien  zu  beziehen.  Die  Läsion  der  motorischen 
Gentra  ist  wahrscheinlich  unmittelbar  durch  die  erfolgte  Splitterung* 
des  Schädeldaches,  sowie  durch. die  Gehirnblutung,  deren  Druck  die 
betrofifenen  nervösen  Elemente  zu  zerstören  pflegt,  erfolgt. 

Dass  wirklich  die  Gegend  der  Gentralwindungen  betroffen  wi^rde, 
ist  aus  der  Stelle  der  Knochenzertfümmerung,  die  den  genannten 
Gehirnwindungen  entspricht,  zu  schliessen.  Die  thatsächliche  Läsion 
der  in  Bede  stehenden  Himrindenpartie  ist  durch  die  negativen  Er- 
gebnisse der  von  Herrn  Prof.  Dr.  Fr.  Schnitze  vorgenommenen  Reiz- 
versuche am  Hirnvorfalle  festgesetzt.  Die  Versuchsanordnung  war 
derart,  dass  die  grosse  Elektrode  auf  das  Stemum  gesetzt  wurde, 
während  mit  einer  kleinen  platten  etwa  1  Qcm.  Fläche  bietenden 
Schwammelektrode^  die  mit  einer  2proc.  Garbolsäurelösung  durch- 
feuchtet, war,  die'  einzelnen  Stellen  der  Geschwulst  am  Schädel  in 
sanfte  Berührung  gebracht  wurden.  Es  wurden  dann  bei  verschie- 
denen Stromstärken  KaS  und  AnS  und  Stromveränderungen  ausge- 
fllhrt,  die  dabei  stattgefundenen  Nadelablenkungen  constatirt  und  die 
rechte  Körperseite  genau  auf  etwa  vorkommende  Zuckungen  beob- 
achtet. 

Es  zeigte  sich  dabei  bei  8,  10,  12  El.,  welche  eine  Nadelab- 
lenkung voo  15  bis  250  bewirkten,  dass  weder  bei  KaS  noch  bei 
AnS,  noch  bei  Wendungen,  die  häufig  wiederholt  wurden,  irgend 
welche  Zuckungen  in  der  rechten  Körperseite  eintraten ;  gereizt  wurde 
an  fünf  verschiedenen  Stellen.    Ueberall  war  das  Versuchsergebniss 
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ein  negatives.  Der  Verletzte  hatte  an  den  gereizten  Stellen  keine 
Schmerzempfindnng,  bei  höheren  Stromstärken  leichtes  Benommensein. 
Die  Stromstärken  höher  zn  treiben,  wurde  nicht  für  räthlich  gefunden. 

Auch  die  faradische  Untersuchung  ergab  negative  Resultate.  Die 
zur  selben  Zeit  vorgenommene  faradische  und  galvanische  Unter- 
suchung der  Muskeln  der  gelähmten  Körperhälfte  ergab  damals  nor- 
male elektrische  Erregbarkeit.  Ebenfalls  normal  war  die  elektrische 
Erregbarkeit  der  entsprechenden  Nerven. 

Wir  schliessen  aus  diesen  Versuchen  auf  eine  beträchtliche  Herab- 
setzung der  Function  der  betrefifenden  Himrindenpartien,  deren  zu 
Grunde  gegangenen  nervösen  Elemente  durch  Narbengewebe  ersetzt 
wurden.  Wir  denken  uns  femer ,  dass  durch  den  Druck  und  Zug; 
den  das  Narbengewebe  auf  die  benachbarten  intacten  Hirnrindenpartien 
auszuüben  pflegt,  die  epileptiformen  Anfälle  ausgelöst  werden  milssen. 
Die  starke  Herabsetzung  der  Sensibilität  wtlrden  wir  nach  Munk 
ebenfalls  durch  die  Läsion  der  motorischen  Gentra  erklären  können; 
es  wäre  nur  auffallend,  dass  die'  Sensibilität  längere  Zeit  nach  der 
Verletzung  intact  blieb  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  angetre- 
ten ist. 

7  Jahre  nach  der  Verletzung  befindet  sich  der  Kranke  inso- 
fern in  besserem  Zustande,  dass  er  den  Arm  etwas  mehr  heben, 
beulen,  strecken  und  adduciren  kann.  Auch  das  Gehen  ist  leichter. 
Femer  hat  der  Kranke  gelernt,  sich  seinen  jetzigen  Verhältnissen  an- 
zupassen, und  versteht  es  jetzt,  mit  seinem  kranken  Arme  mehr  zu 
leisten,  als  dies  ihm  beim  Verlassen  des  Krankenhauses  möglich  war. 
Seine  linke  Körperhälfte  ist  anscheinend  normal  und  ermöglicht  dem. 
Verletzten  eine  uncomplicirte  Arbeit  zu  verrichten. 

Wenn  aber  andererseits  in  Betracht  gezogen  wird,'  wie  gering 
diese  seine  Arbeitsfähigkeit  ist  im  Vergleich  mit  der  VDr  der  Ver- 
letzung, dass  femer  die  Lähmungserscheinungen  sich  nur  gering  zu- 
rtlckgebildet  haben,  dass  die  Sprachstörang  zurückgeblieben  ist,  dass 
ausserdem  Sensibilitäts-  und  trophische  Störangen,  vermindertes  Seh- 
vermögen rechts,  Beugecontracturen  an  den  Fingern,  ferner  schon 
Anzeichen  von  Decubitus  an  den  gelähmten  aüästhetischen  Extre- 
mitäten zu  finden  sind,  so  müssen  wir  den  Zustand  des  Verletzten 
als  sehr  traurigen  bezeichnen,  wir  müssen  femer  eher  auf  eine  Ver- 
schlimmerung als  auf  eine  Besserung  seines  Zustandes  rechnen.  Die 
Arbeitsunfähigkeit  des  Patienten  ist  noch  wesentlich  erhöht  durch 
den  Verlust  des  Gedächtnisses,  durch  die  anfallsweise  auftretenden 
Gonvulsionen,  durch  das  Auftreten  von  Kopfschmerzen  und  Schwindel- 
anfälle. 
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Alle  diese  ErscheinuDgen  stehen  in  directer  Beziehung  zur  ehe- 
maligen Kopfverletzung  und  sind  als  Folgen  der  letzteren  anzusehen. 


Aus  den  oben  beschriebenen  Fällen ,  sowie  aus  denen  in  der 
Tab.  U  angeführten  geht  hervor ,  wie  mannigfaltig  der  Verlauf  bei 
Kopfverletzungen  ist,  wie  verschiedenartig  sich  das  Krankheitsbild 
bei  diesen  darstellt ,  und  wie  abhängig  letzteres,  sowie  der  Verlauf 
von  der  Localisation  der  lädirten  Himpartie,  von  der  Ausdehnung 
derselben  ist.  Auch  die  Folgeerscheinungen,  die  sich  späterhin  ein- 
stellen, sind  von  diesen  beiden  Momenten  wesentlich  beeinflnsst.  Bei 
Beurtheilnng  der  Arbeitsunfähigkeit  nach  einer  Kopfverletzung  sind 
daher  in  jedem'  einzelnen  Falle  diese  zu  bertlcksichtigen. 

Auch  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  das  Hirn  und  dessen 
Häute  einen  sehr  gtlnstigen  Boden  fUr  das  Entstehen  der  verschie- 
denartigsten entztlndlichen  Erkrankungen  abgiebt,  daher  das  nicht 
seltene  Vorkommen  nach  Kopfverletzungen  von  Meningitis,  Encepha- 
litis, Pyämie  u.  s.  w.  So  kann  noch  nach  Jahren  in  scheinbar  günstig 
verlaufenen  Fällen  ein  Symptomencomplex  auftreten,  der  auf  das 
Vorhandensein  und  Umsichgreifen  eines  Himabscesses  hindeutet. 

Solche  Abscesse  sind  fUr  die  Verletzten  sehr  verhängnissvoll 
und  führen  meist  einen  tödtlichen  Ausgang  herbei.  Unter  Nr.  1, 
Tab.  II  ist  ein  solcher  Fall  von  Gehimabscess  angefahrt. 

Abgesehen  von  diesen  accidentellen  Erkrankungen,  die  den  Ver-' 
lauf  meist  verschlimmern,  häufig  den  Tod  herbeiftthren ,  ist  noch 
darauf  zu  achten,  dass  bei  geheilt  und  gebessert  entlassenen  Ver- 
letzten nach  Verlauf  von  Monaten  oder  Jahren  Erscheinungen-  auf- 
treten, die  als  directe  und  indirecte  Folgen  der.  Verletzung  anzusehen 
sind,  und  die  die  Arbeitsfähigkeit  der  ehemals  Verletzten  bedeutend 
beeinträchfigen  können. 

Es  sind  dies  die  Neurosen  und  Psychosen,  die  oft  erst  nach  meh- 
reren Jahren  auftreten,  resp.  bedenkliche  Grade  erst  dann  erreichen. 
In  dem  auf  der  hiesigen  Klinik  gesammelten  Material  sind  zwei  Fälle 
aufgezeichnet,  welche  im  weiteren  Verlaufe  nach  einer  Kopfverletzung 
neuralgische  Schmerzen  bekamen  (Nr.  14  und  22,  Tab.  II),  und  ein 
Fall,  bei  dem  eine  merkliche  Herabsetzung  der  psychischen  Thätig- 
keit  eingetreten  ist  (Nr.  5,  Tab.  II).  Dem  letzteren  können  wir  noch 
die  zwei  oben  beschriebenen  Fälle  (Wunder  und  Riedling)  anreihen. 

Die  Gefahr  des  Auftretens  der  Psychosen  nach  einem  Trauma 
im  weiteren  Verlauf  ist  nach  Hartmann  dann  grösser,  wenn  das 
Trauma  locale  Veränderungen  im  Gehirn  in  Form  von  Herderkran- 
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kangen  mit  Narbenbildangen  bewirkt  Als  Verboten  einer  sieb  ent- 
wickelnden Psychose  gelten  folgende  Erscheinungen:  häufige  Gon- 
gestionen nach  dem  Kopfe,  geringe  Widerstandsfähigkeit  Alcoholicis 
gegenüber,  periodisch  auftretende  localisirteEop&chmerzen,  Sch'windel- 
anfäUe,  abnorme  Reizbarkeit,  Abnahme  der  Geistesfähigkeiten,  hart- 
näckige parästhetische  Erscheinungen  und  functionelle  Sinnesstörungen. 
Die  GoD&bination  dieser  Symptome  lässt  auf  eine  beginnende  Psychose 
schliessen. 

Ausser  den  bezeichneten  Formen  von  Kopfverletzungen,  die  so 
schwere  Erscheinungen  zur  Folge  hatten,  sowie  denjenigen,  bei  denen 
sich  die  Lähmungs-  und  Reizungserscheinüngen  früher  oder  später 
zurückbildeten,  und  endlich  ausser  denen,  die  nach  erfolgter  Con- 
vexitätsfractur  gar  keine  oder  nur  leichte  Erscheinungen  darboten, 
sind  in  der  beigelegten  Tab.  II  Fälle  angeführt,  die  wenige  Stunden 
oder  Tage  nach  der  Verletzung  dieser  unterlegen  sind  (Nr.  3,  9,  10, 
14  und  15,  Tab.  II).  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich,  wie  die 
Sectionen  ergaben,  um  ausgedehnte  Zertrümmerungen  des  Gehirns, 
um  massenhafte  BIntextravasation ,  die  in  einem  Falle  (Nr.  9)  auch 
die  Seiten  Ventrikel  durchbrach,  und  um  zahlreiche  grössere  und 
kleinere  Ekchymosen  in  der  Himsubstanz. 

Mit  wenigen  Abweichungen  war  bei  solchen  Verletzten  Folgendes 
zu  constatiren:  Die  Verletzten  lagen  in  tiefem  Koma  danieder,  völlig 
.reactionslos.  Die  Pupillen  starr,  ohne  jede  Reaction.  Puls  unregel- 
mässig, frequent.  Temperatur  erhöht.  Respiration  flach  und  frequent; 
in  zwei  Fällen  bot  sie  den  Typus  der  Cheyne- Stockes 'sehen  Ath- 
mung  dar.  Bald  stellte  sich  Trachealrasseln  ein,  beim  Einen  oder 
Anderen  konnte  man  schon  intra  vitam  die  Schluckpneumonie  con- 
statiren. Das  Bewusstsein  kehrte  nicht  wieder  und  die  Verletzten 
starben  durch  Herzparalyse  und  Lungenödem. 

Was  die  Behandlung  der  Verletzten  anbetrifift,  so  wurde  auf  der 
hiesigen  Onik  bei  allen  denjenigen,  die  noch  irgend  welche  Chancen 
hatten,  die  Verletzung  mehr  oder  weniger  zu  überstehen,  ein  mög- 
lichst baldiges  und  gründliches  Desinficiren  der  Wunden  angestrebt 
und  ein  antis^ptischer  Verschluss  derselben  hergestellt.  Bei  eiternden 
Wunden  wurde  die  offene  Wundbehandlung  eingeleitet 

Symptomatisch  wurden  je  nach  den  Erscheinungen  Narcotica  oder 
Analeptica  angewandt.  Auf  den  Kopf  bekam  der  Verletzte  einen 
Eisbeutel,  gegen  Obstipation  Einlauf  oder  Galomel,  gegen  Retentio 
urinae  Katheterisiren.  *  Natürlich  durfte  der  Verletzte  das  Bett  nicht 
verlassen. 
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Die  Trepanation  y  die  mit  Hammer  and  Meisseli  Messer  and 
Scheere,  selten  Trepan  aasgeUbt,  warde  in  folgenden  Fällen  vorge- 
nommen : 

a)  bei  SpEtterfractaren  tax  Entfemnng  der  Splitter  and  zor  gründ- 
licheren Desinfection  (so  in  den  Fällen  Nr.  5,  6,  7,  8,  9,  10,  12, 
13,15,16,20,  Tab.  II); 

b)  bei  Oehimabscess  (Nr.  1  and  2); 

e)  bei  Depression  des  Schädelknochens  bei  offener  Weichtheil- 
wande,  da  dies^  Depression  als  Ursache*,  der  bestehenden  loca- 
lisirten  hartnäckigen  Kopfschmerzen  mit  Schlaflosigkeit  and 
Arbeitsonfähigkeit  angenommen  war  (Nr.  22). 

Somit  ist  die  Trepanation  in  denjenigen  Fällen  aosgefbhrt  wor- 
den, bei  denen  die  von  Bergmann  and  neaerdings  von  Wies- 
mann aafgestellten  Indicationen  zatreffen.  Was  die  Resaltate  dieser 
Operation  anbetrifft,  so  haben  wir  zunächst  folgende  Zahlen:  Trepa- 
nürt  wurde  im  Ganzen  14  mal. 

Heilang,  resp.  Besserung  erfolgte .  darauf  9  mal. 

Der  Tod  erfolgte  in  8  Fällen,  und  zwar  in  den  Nr.  1,  2,  7,  16,  20, 
Tab.  II  aufgeführten. 

Betrachten  wir  einen  jeden  dieser  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange, 
so  kommen  wir  zu  dem  Schlnss,  dass  auch  ohne  Trepanation  der 
Tod  infolge  der  Verletzung  eingetreten  wäre,  denn  weder  im  Fall 
Nr.  1  mit  ausgedehnter  umsichgreifender  Abscesshöhle,  im  Fall  Nr.  2 
mit  Gystenbidnngen,  wahrscheinlich  apoplektischer  Natur,  frischeren 
und  Uteren  Datams,  im  Fall  Nr.  16  mit  eiteriger  Meningitis,  deren 
Entstehung  zweifellos  auf  die  Infection  bei  der  Verletzung  zurück- 
zuführen ist,  noch  schliesslich  in  den  Fällen  Nr.  7  und  20,  wo  aus- 
gedehnte Bluteztravasate  und  Hirnzertrümmerung  erfolgt  sind,  konnte 
von  einem  Erhalten  des  Lebens  die  Bede  sein. 

Femer  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  die  Operation  den 
Eintritt  des  Todes  nicht  beschleunigt,  vielmehr  denselben,  wenn  auch 
nur  für  kurze  Zeit,  verzögert  hat.  Dieser  Schluss  ist  gerechtfertigt, 
wenn  wir  zum  Vergleich  die  übrigen,  nicht  trepanirten  vier  Fälle  mit 
tödtlichem  Ausgange  heranziehen,  die  schon  wenige  Stunden  nach 
der  Verletzung  dieser  unterlagen  und  deren  Sectionsbefund  ähnliche 
Verhältnisse  ergab,  wie  bei  den  Verletzten  Nr.  7,  16  und  20.  Die  ge- 
nannten vier  nicht  trepanirten  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange  sind 
in  der  Tab,  U  Nr.  3,  4,  21,  23  aufgeführt. 

Im  Ganzen  kamen  in  die  hiesige  Klinik  zur  Behandlung  wegen 
offener  Praetor  des  Schädelgewölbes  23  Fälle.  Von  diesen  wurden 
geheilt,  resp.  gebessert  entlassen  14  Fälle,  also  ausser  den  schon  er- 
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wähnten  9  Fällen,  bei  denen  die  Trepanation  nnnmgänglich  war,  noch 
andere  5  Fälle ,  bei  denen  durch  Desinfection  der  Wanden ,  durch 
Vereinigung  der  Weichtheilwundränder,  durch  Ruhe  und  symptoma- 
tische Behandlung  vollständige  Heilung  erzielt  werden  konnte. 

Es  starben  im  Ganzen  9  Verletzte:  4,  bei  denen  von  einem  ope- 
rativen Eingriffe  abgesehen  werden  musste  und  nur  für  antiseptischen 
Verschluss  der  Wunden,  sowie  fUr  symptomatisches  Verfahren  gesorgt 
wurde,  und  5,  bei  denen  die  Trepanation  ausgeführt  wurde. 

Bei  Betrachtung  sämmtlicher  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange  er- 
giebt  sich,  dass  der  Tod  veranlasst  wurde  1.  durch  eine  ausgedehnte 
Gehirnblutung  mit  gleichzeitiger  durch  diese  hervorgerufener  Zer- 
störung der  betroffenen  nervösen  Elemente;  2.  durch  ausgedehnte, 
durch  das  Trauma  direct  bewirkte  Zerquetschung  und  Zertrümmerung 
mehr  oder  weniger  grosser  Gehimpartien  der  Hirnrinde,  sowie  der 
Marksubstanz;  3.  in  einem  Falle  durch  aufgetretene  eiterige  Menin- 
gitis; 4.  in  einem  Falle  durch  consecutive  Bildung  eines  Himabscesses 
und*  5.  in  einem  Falle  durch  Cystenbildung,  wahrscheinlich  apoplek- 
tischer  Natur. 

Das  Zustandekommen  aller  dieser  tödtlichen  Momente  ist  durch 
die  Verletzung  allein  gegeben.  Der  Tod  in  allen  diesen  Fällen  ist 
somit  auf  die  Verletzung  direct  zurttckzuflihren;  allerdings  in  den 
Fällen  Nr.  1  und  16  war  die  Verletzung  an  und  für  sich  keine  ab- 
solut tödtliche,  sie  wurde  tödtlich  erst  nach  Hinzutritt  von  secun- 
dären  Erscheinungen,  die  hätten  vermieden  werden  können,  wenn 
die  Verletzten  sofort  nach  dem  Unfall  sich  einer  antiseptischen  Be- 
handlung unterzogen  hätten,  was  in  den  genannten  Fällen  nicht  ge- 
schehen ist. 

Die  meisten  der  Verletzten  starben  unter  den  Erscheinungen  der 
Herzparalyse  und  des  Lungenödems. 

Was  die  ttbrigen  14  Fälle  anbetrifft,  die  am  Leben  erhalten 
wurden,  so  konnte  man  diese  in  solche  unterscheiden,  die  anscheinend 
definitiv  geheilt  sind,  und  in  solche,  die  nur  gebessert  sind,  d.  h. 
bei  denen  die  functionellen  Störungen  nur  unvollkommen  zurück- 
getreten sind. 

Die  Ersten  zerfallen  in  solche,  bei  denen  nach  der  Verletzung 
nur  unerhebliche,  meist  allgemeine  Himerscheinungen  auftraten,  die 
nach  kurzer  Zeit  schwanden  und  die  lediglich  auf  Gommotio  cerebri 
zurückzuführen  sind,  und  in  solche,  bei  denen  ausser  den  allgemeinen 
Hirnerscheinungen  noch  Herdsymptome  vorübergehend  auftraten,  bei 
denen  also  ausser  der  Gommotio  noch  mehr  oder  weniger  kleine  Apo- 
plexien im  Hirn  anzunehmen  sind. 
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Bei  den  anst^heinend  definitiv  geheilten  Verletzten  handelte  es  sich 
äosserlich  entweder  am  einfache  Enochenfissuren  oder  am  Splitter- 
fractaren  mit  and  ohne  Depression  des  Knochens  and  Fissarenbildang. 

Bei  den  blos  gebessert  entlassenen  Verletzten  konnte  man  aas- 
gedehnte Splitterfractaren  mit  Himläsion  constatiren. 

Der  viel  schlimmere  Verlaaf  and  Aasgang  der  Verletzangen  dieser 
letzten  Ornppe  war  bedingt,  wie  wir  oben  erörtert  haben ,  von  der 
Localisation  der  Hirnverletzang.  Im  Allgemeinen  können  wir  sagen, 
dass  der  günstige,  resp.  angünstige  Verlaaf  bei  einer  Kopfverletzang 
abhängig  ist:  1.  von  der  Localisation  der  Himläsion,  2.  von  der  Aas- 
dehnang  dieser  Läsion  and  3.  von  der  Aasdehnang  des  Knochen- 
braches. Letzteres  Moment  ist  insofern  von  Wichtigkeit,  weil,  je 
aasgedehnter  eine  Splitterfractar  am  Schädel  ist,  desto  mehr  Chancen 
dadarch  gegeben  werden,  einen  reichlichen  Blataastritt  aas  den  zahl- 
reichen Knochengeässen ,  aas  den  Venensinas,  sowie  eine  Zerreis- 
sang der  Dara  mater  and  Zertrümmerang  des  darunter  liegenden 
Oewebes  zu  bewirken,  ferner  desto  leichter  ist  das  Eindringen  and 
das  Verschleppen  der  Infectionsstoffe ,  desto  schwieriger  das  Desin- 
ficiren  der  Wanden.  Dieser  Umstand  aber,  das  Vermögen  oder  Un- 
vermögen, die  Wanden  gehörig  za  desinficiren,  spielt  bei  den  Kopf- 
yerletzangen  eine  eminente  Bolle,  da  die  Folgen  einer  Infection  der 
Kopfwanden  entweder  Erysipelas  oder  Phlegmone,  oder  Meningitis, 
Encephalitis  mit  Uebergang  in  Abscedirang,  Pyämie  a.  s.  w.  mit 
schliesslichem  letalem  Aasgange  sein  können.  Es  warden  daher  in 
allen  Fällen,  wo  dies  nar  möglich  war,  sofort  nach  der  Verletzung 
die  Wanden  durch  gründliches  Desinficiren  aseptisch  gestaltet  und 
durch  exacte  Vereinigung  der  Wundränder  der  Haut,  die  erfahrungs- 
gemäss  im  intacten  Zustande  den  sichersten  antiseptischen  Schutz 
darbietet,  sowie  durch  die  Application  eines  antiseptischen  Verbandes 
ein  möglichst  vollständiger  Abschluss  der  Lufk  von  der  Wundfläche 
zu  erzielen  gesucht. 

Wir  sehen  aus  den  vorliegenden  Fällen,  dass  diejenigen  Ver- 
letzungen, einmal  geheilt,  keine  weiteren  Störungen  zurückgelassen 
haben,  bei  denen  die  Himsubstanz  nicht  gelitten  hat  und  bei  denen 
die  gehörige  Desinfection  ermöglicht  war.  Diese  Verletzungen  heilten 
um  so  rascher  und  um  so  vollständiger,  in  je  geringerer  Ausdehnung 
der  Ejiochen  afficirt  war. 

Wurde  aber  die  Himsubstanz  durch  das  Trauma  in  MiÜeiden- 
schaft  gezogen,  so  hinterliessen  die  Verletzungen  keine  nachweisbaren 
fiinctionellen  Störungen,  wenn  das  betreffende  lädirte  Himgebiet  nicht 
zu  den  sogenannten  motorischen  Bindencentra  gehörte,  und  die  Hei- 
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long  ging  auch  hier  am  so  rascher  vorwärts ,  in  je  .geringerer  Aos- 
dehnang  dieses  Gebiet  sowie  der  Knochen  afficirt  waren. 

Wurden  dagegen  dnrch  das  Trauma  die  sogenannten  motorischen 
Gentr^  (Gentralwindungen,  dritte  linke  Stirnwindung,  obere  Schläfen- 
windung, Thalamus  opticus,  Occipitallappen  u.  s.  w.)  ergriffen,  so  er- 
litten die  Verletzten  entsprechende  fimctionelle  Störungen  (fiemiplegiei 
Aphasie,  Alexie,  Agraphie,  Sehstörungen  u.  s.  w.),  die  im  weiteren 
Verlaufe  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurückgegangen  sind. 

Endlich  diejenigen  Verletzten,  bei  denen  durch  das  Trauma  aus- 
gedehnte Quetschungen  des  Gehirns  entstanden,  wobei  auch  die  fUr  das 
Erhalten  des  Lebens  wichtigen  Gentra  direct  oder  indirect  mit  afficirt 
wurden,  unterlagen  nach  kurzer  Zeit  ihren  Verletzungen. 

Diesen  letzten  Fällen  von  ausgedehnter  Fractur  des  Schädel- 
gewölbes sind  noch  diejenigen  Verletzungen  einzureihen,  bei  denen 
der  Tod  sofort  nach  der  Gewalteinwirkung  erfolgte. 

Es  mag  hier  erwähnt  sein,  dass,  wie  die  Sectionen  ergeben  hal)en, 
in  den  zwei  letzten  Reihen  der  FUle  neben  der  Zertrümmerung  des 
Schädelgewölbes  sich  stets  mehrfache  Fissuren  an  der  Basis  cranii 
vorfanden. 

Prognostisch  würden  wir  nur  die  Fälle  der  ersten  der  oben  ge- 
dachten Kategorien  günstig  benrtheilen.  Ebenfalls  günstig,  aber  mit 
einer  gewissen  Reserve  sind  die  Fälle  der  zweiten  Ejitegorie  zu  be- 
nrtheilen, indem  diese  Fälle  heilen  können,  ohne  fUr  mehrere  Jahre 
irgend  welche  merkliche  oder  nennenswerthe  Störungen  zu  behalten. 
Besonders  soll  das  bei  Kindern  der  Fall  sein.  Die  in  der  Literatur 
angegebenen  Fälle  von  ziemlich  ausgedehnten  Schädelverletzungen 
bei  Kindern  heilten  nach  wenigen  Wochen  oder  Monaten  vollständig; 
allein,  ob  die  Heilung  auch  von  Dauer  war,  ist  nicht  weiter  erwähnt 
(Solche  Fälle  sind  beschrieben  von  Wybrants,  Olpherts,  Lan- 
son,  Hoskins,  Saunders,  Sheldon,  Urbanowicz,  Sestin, 
Zelenköw  u.  s.  w.) 

Eine  gewisse  Reserve  ist  doch  zu  bewahren,  da  solche  Individuen 
weniger  widerstandsfähig  manchen  Schädlichkeiten  gegenüber  blei- 
ben und  weil  intracranielle,  langsam  weiter  umsichgreifende  Processe 
in  der  Himsubstanz  nicht  ausgeschlossen  sind,  da  ja  die  Psychosen 
bei  Leuten  mit  früher  erlittener  Kopfverletzung  weit  häufiger  sind, 
als  bei  solchen,  die  keine  Kopfverletzung  aufzuweisen  haben.  In  der 
Literatur,  sowie  in  der  beiliegenden  Tab.  II  sind  geheilte  Fälle  von 
ziemlich  schweren  Kopfverletzungen  mitgetheilt,  bei  denen  auch  nach 
Jahren  ausser  geringen  subjectiven  Empfindungen  (Kopfweh,  Schwin- 
delanfälle nach  anstrengender  Arbeit)  keine  nachweisbaren  Störungen 
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zorttckgeblieben  sindi  und  auch  keine  neue  aufgetreten  sind.  Die 
Arbeitsfähigkeit  dieser  Verletzten ,  sowie  jener  der  ersten  Kategorie 
hat  gar  nicht  gelitten,  auch  können  sie  wie  früher  ihrem  Berufe  nach- 
kommen. (Solche  Fälle  sind  beschrieben  von  Beck,  Krause, 
Deruschinsky,  Murray,  Pick,  Tronow,  Schalita  u.  s.  w.) 

Was  die  Verletzten  der  dritten  Kategorie  anbetrifft,  so  ist  bei 
Beurtheilung  derselben  die  Prognose  viel  ungünstiger  zu  stellen.  Ab- 
gesehen davon,  dass  die  functionellen  Störungen  auch  nach  mehreren 
Jahren  nicht  zurückgehen  (in  den  Fällen  Riedling  und  Wunder  nach 
7  Jahren  nicht),  sind  solche  Individuen  fUr  äussere  Schädlichkeiten 
sehr  wenig  widerstandsfähig,  und  sind  bei  ihnen  im  weiteren  Verlaufe 
Erkrankungen  des  Gehirns  gar  nicht  selten.  Die  Arbeits-  sowie  Be- 
rufsfähigkeit sind  stark,  herabgesetzt,  letztere  kann  unter  Umständen 
unmöglich  werden. 

Ob  jemals  in  solchen  Fällen  mit  ausgedehnter  Himläsion  eine 
vollständige,  ja  befriedigende  Wied^herstellung  der  gelähmtenr  Organe 
je  eintreten  wird,  ist  von  der  Entscheidung  der  Frage  über  die  Sub- 
stitution anderer  Bindengebiete,  sowie  der  Frage  über  die  Regenera- 
tion der  zerstörten  nervösen  Elemente  des  Menschenhims  abhängig. 
Letztere  wird  wohl  von  den  meisten  Anatomen  in  negativem  Sinne 
beantwortet,  über  die  Frage  der  Substitution  sind  die  Acta  lange 
nicht  geschlossen.  Nach  Exne.r  müssen  wir  annehmen,  dass  eine 
vollständige  Wiederherstellung  nie  eintreten  kann,  sobald  die  betref- 
fenden absoluten  Rindenfelder  der  Hirnrinde  zerstört  sind. 

Die  Frage,  ob  die  nach  einer  Kopfverletzung  auftretenden  Störun- 
gen, wie  Mono-  und  Hemiplegien,  Seh-,  Hör-,  Sprachstörungen,  Par- 
ästhesien,  neuralgische  Schmerzen,  Schwindelanfälle,  Ohrensausen, 
Gedächtnissschwäcbe,  Psychosen  u.  s.  w.,  ob  diese  von  der  Kopfver- 
letzung abhängig,  resp.  durch  diese  hervorgerufen  sind,  ist  in  jedem 
einzelnen  Falle  durch  genaue  objective  Untersuchung  zu  beantworten. 
In  vielen  Fällen  wird  die  Untersuchung  positive  Anhaltspunkte  er- 
geben, in  anderen  dagegen  nicht,  besonders  wenn  der  Verletzte  erst 
mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  zur  Untersuchung  kommt,  in  wel- 
cher Zeit  Erscheinungen  auftreten  können,  die  durch  das  unzweck- 
mässige Verhalten  des  Verletzten  bedingt  sind,  somit  nur  indirect 
von  der  Kopfverletzung  abhängen. . 

Natürlich  wird  die  Beurtheilung  um  so  correcter  sein,  je  besser 
der  Zustand  des  Verletzten  vor  dem  Unfälle  bekannt  war,  denn  nicht 
selten  sind  Störungen  (einseitige  Hör-  und  Sehstörungen)  auf  die 
Verletzung  zurückgeführt  worden,  obwohl  sie  schon  vor  derselben 
bestanden  haben. 
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Was  die  Heilung  der  Substanzverlaste  der  Schädelknochen  nach 
Bruch  derselben  anbetrifft,  so  geschieht  diese  in  der  Regel  durch 
Bindegewebsbildung  y  das  sehr  derb  und  fest  ist  und  membranartig 
die  Enochenlücke  ausfüllt;  selten  ist  dabei  Callusbildung  gefunden 
worden,  am  ehesten  noch  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen. 
Die  Bindegewebsbildung  geht  von  der  Dura  mater,  als  innerem  Pe- 
riost der  Schädelknochen,  aus.  Bei  ausgedehnteren  Substanzver- 
lusten des  Knochens,  die  so  geheilt  sind,  kann  man  noch  nach  Jahren 
nach  der  Verletzung  an  den  vernarbten  Stellen  deutliche  Hirnpulsa- 
tionen wahrnehmen. 


nL  Basiflfiucturen. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  fanden  sich  bei  den  Sectionen  schwer 
Verletzter  neben  den  Zertrtimmerungen  des  Schädelgewölbes  auch 
solche,  die  sich  auf  die  Schädelbasis  fortgesetzt  hatten.  Ausser  diesen 
sind  in  den  vorliegenden  Krankengeschichten  12  Basisfracturen  ver- 
zeichnet, die  ohne  äusserliche  Verletzung  zu  Stande  gekommen  sind. 

Eine  strenge  Grenze  zwis.chen  den  Fräctnren  des  Gewölbes  und 
denen  der  Basis  ist  insofern  nicht  durchzuführen,  weil,  wenn  erstere 
ausgedehnt  sind,  sie  mit  Fissurenbildung  einhergehen  und  diese  Fis- 
suren auch  die  Basis  in  verschiedenen  Richtungen  durchsetzen. 

Eine  gesonderte  Betrachtung  aber  der  Fracturen  des  Gewölbes 
und  der  der  Basis  ist  deshalb  vorzunehmen,  weil  das  klinische  Bild 
bei  ersteren  ein  anderes  ist,  als  bei  letzteren,  und  weil  gewisse  Sjrm- 
ptome  bei  ausschliesslicher  oder  auch  vorherrschender  Fractnr  des 
Gewölbes  nur  dieser  zukommen,  während  andere  Symptome  für  die 
Basisfractur  charakteristisch  sind.  Bei  gleichzeitiger  Zertrümmerung 
des  Schädelgewölbes  und  der  Schädelbasis  combiniren  sich  die  Sym- 
ptome, oder  es  treten  andere,  neue  in  den  Vordergrund. 

Auch  bei  den  Basisbrttchen  Betzt  sich  das  klinische  Bild  aus  ddt 
Verletzung  des  Elnochens,  des  Gehirns,  sowie  der  von  diesem  ab- 
gehenden Nerven  zusammen.  Die  Aflfection  des  Knochens  tritt  aber 
bei  gleichzeitiger  Läsion  des  Hirns  oder  dessen  Nerven  in  den  Hinter- 
grund. Die  bei  blosser  Fissurirung  der  Basisknochen  auftretenden 
Erscheinungen  können  so  gering  sein,  dass  auf  Grund  derselben  keine 
sichere  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Solche  Fälle  bleiben  un- 
erkannt, und  es  gelingt  erst  bei  Sectionen  solcher  an  anderweitigen 
Erkrankungen  verstorbener  Verletzter  Fissuren  an  der  Basis  aufzu- 
finden.   Andererseits  berechtigen  uns  nicht  manche  bei  Basisfracturen 
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häafig  Yorkommende  Erscheinnngen  (wie  Nasen-  and  Ohrenblutangen), 
immer  auf  eine  Basisfraetur  za  schliessen  aas  dem  Grande,  weil* 
diese  Erscheinnngen  aach.  darcb  andere  Verletznngen  bedingt  sein 
können. 

Von  den  12  in  der  Tab.  in  aufgezeichneten  Fällen  erlitten  11 
ihre  Verletzung  in  der  Weise,  dass  sie  aas  einer  mehr  oder  weniger 
beträchtlichen  Höhe  aaf  den  Boden  stürzten.  Sie  fielen  dabei  auf 
die  eine  oder  andere  Eörperseite,  sodann  aaf  den  Rücken  oder  Baach 
and  schlagen  meist  mit  dem  Hinterhaupt  auf  einen  festen  Gegen- 
stand auf. 

Somit  ist  das  Zustandekommen  der  Basisbrüche  in  diesen  Fällen 
als  indirectes  zu  bezeichnen.  Auch  sonst  kommen  die  indireclen  Basis- 
brttche  häufiger  als  die  directen  vor.  Dieses  häufigere  Vorkommen 
erklärt  sich  daraus,  dass  die  Basis  von  allen  Seiten  her  vor  directen 
Insulten  geschützt  ist,  indem  einerseits  die  Theile  des  Gesichts,  an- 
dererseits die  Wirbelsäule  und  die  Nackenmuskeln,  die  sich  an  die 
Aussenfläche  der  Basis  ansetzen,  ihr  eine  genügende  Decke  und 
Schutz  bieten.  Dagegen  leicht  zu  erreichen  ist  die  Basis  durch  die 
Nasenhohle  —  man  trifiTt  dabei  die  sehr  zarte  Lamina  cribrosa  —  oder 
auch  dann,  wenn  man  die  Gewalt  schief  nach  oben  gegen  das  Auge 
wirken  lässt,  —^  man  trifift  dabei  die  sehr  dünne  obere  Orbitalplatte, 
die  leicht  bricht. 

Wenn  auch  keine  einzige  Stelle  der  Schädelbasis  gegen  Bruch 
immun  ist  (Bergmann,  Hueter,  Merkel),  so  sind  gewisse  Theile 
der  Basis  infolge  ihres  anatomischen  Baues  leichter  und  daher  häufiger 
zerbrechlich,  als  andere.  Diese  Theile  zeichnen  sich  durch  ihre  spär- 
liche DiploSschicht,  infolge  dessen  sie  an  manchen  Stellen  •  durch- 
scheinend sind,  sowie  durch  die  zahlreichen  Löcher  aus,  durch  welche 
Gefässe  und  Nerven  von  dem  Schädelinnem  nach  aussen  treten,  resp. 
von  aussen  nach  innen  ziehen.  Es  sind  dies  die  Lamina  cribrosa, 
die  Gegend  der  Fiss.  orbital,  super.,  die  der  Fiss.  spheno-petros.,  die 
Stelle  der  Foss.  mandibul.,  die  der  Foss.  condyloid. ;  ferner  das  durch 
das  Foramen  opticum,  rotundum,  ovale,  spinosum,  jugulare  u.  s.  w. 
•durchbohrte  Gebiet  der  Schädelbasis,  die  für  die  Fortleitung  der 
Fissuren  am  geeignetsten  sind.  Bei  Sectionen  werden  diese  Stellen 
am  häufigsten  von  Fissuren  durchzogen  gefunden.  Auf  den  genannten 
Basistheiien  liegen  gewisse  Himtheile  und  durch  die  Löcher  ziehen 
Nerven  und  Gefässe.  Werden  durch  die  Fractnr  diese  und  jene  Gebilde 
afficirt,  so  lassen  sich  darauf  die  bei  den  Basisbrücfaen  gewöhnlich 
vorkommenden  Erscheinungen  (Nasen-  und  Ohrenblutnngea,  Augen- 
muskellähmungen, Kaubeschwerden,  Kopfschmerzen,  Seh-  und  Hör- 
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störiugeii,  GompressioiiBerscheiiiaDgen  nach  Blatimgen  aas  der  Me- 
•  ningea  med.)  zurMckfÜhreD. 

Betrachten  wir  die  vorliegenden  12  Fälle ',  so  fällt  nns  zunächst 
anf,  dass  in  allen  Fällen  nach  der  Verletzung  Blntnngen  ans  der  Nase 
und  dem  Ohr  der  einen  oder  anderen  Seite  (viel  häufiger  der  rech- 
ten) vorgekommen  sind.  In  einem  Falle  blutete  der  Verletzte  aus 
beiden  Ohren. 

Bewusstlos  nach  der  Verletzung  blieben  nur  10.  Die  Bewusst- 
losigkeit  dauerte  verschieden  langQ,  von  wenigen  Minuten  bis  zu  we- 
nigen Standen.  In  einem  Falle  mit  tödtlichem  Ausgange  dauerte  sie 
bis  zum  am  6.  Tage  erfolgten  Tode. 

Erbrechen  nach  der  Verletzung  und  im  weiteren  Verlaufe  stellte 
sich  nur  in  4  Fällen  em.  Das  Erbrochene  enthielt  Massen  von  ge- 
ronnenem Blut.  Das  Blut  stammte  aus  dem  Nasenrachenraum,  wo- 
hin es  aus  der  Nase  gelangte. 

Das  Nasenbluten  bei  Basisbrüchen  rührt  aus  den  bei  der  Fissu- 
rirung  der  Lamina  cribrosa  zerrissenen  Knochen-  und  Duralgefäsden. 

Was  das  Ohrenbluten  anbetrifift,  so  sind  die  Quelle  desselben  auch 
hier  die  Knochengefässe  und  in  schweren  Fällen  vielleicht  auch  der 
Sinus  petrosus.  Die  Zerreissung  der  Gefässe  kommt  hier  zu  Stande 
durch  Fissuren,  die  häufig  die  Felsenbeinpyramide  durchbrechen,  und 
zwar  die  Spitze  derselben,  die  blos  aus  spongiösem  Knochen  besteht 
und  überdies  noch  vom  Oanalis  caroticus  durchbohrt  ist,  sowie  den- 
jenigen Theil  der  Pyramide,  der  ein  Höhlensystem,  bestehend  aus 
Vestibulum,  Paukenhöhle  und  äusserem  Gehörgang,  in  sich  einschliesst. 
Dieser  Theil  der  Pyramide  ist  der  schwächste  und  bricht  am  häufigsten. 

Das  Erbrechen  wird  auf  Beizuag  des  Vaguscentrums  zurückge- 
führt. 

Die  Bewusstlosigkeit  wird  erklärt  durch  die  Anämie  des  Gehirns, 
die  entsteht  durch  die  auf  reflectorischem  Wege  hervorgebrachte  Rei- 
zung der  Vasoconstrictoren,  worauf  Verengerung  der  Himgefässe  er- 
folgt. Die  Kopftchmerzen  werden  wahrscheinlich  durch  Zerrung  und 
Dehnung  der  Trigeminusäste  der  Dura  verursacht.* 

Ausser  diesen  genannten  Erscheinungen,  die  mit  Ausnahme,  des 
Erbrechens  in  allen  Fällen  zu  beobachten  waren,  konnte  man  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Suffusion  der  Augenlider  und  Ekchymosirung  der 
Conjunctiva  finden.  Diese  Suffusion  und  Chemosis  ist  als  die  Weiter- 
verbreitung der  Blutung,  die  bei  Fracturen  der  Orbita  in  das  orbitale 
Fett  sich,  ergiesst  und  von  hier  aus  in  das  Unterhautzellgewebe  der 
Stirn,  Lider  u.  s.  w.  sich  erstreckt,  zu  betrachten  (Berlin). 
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Eine  weitere  ErseheinuDg,  deren  nur  in  einer  der  mir  vorliegen- 
den Krankengesohiehten  gedacht  wurde,  die  aber  bei  Basisfracturen 
nicht  selten  vorkommen  soll|  besteht  in  Schluckbeschwerden.  Diese 
Beschwerden  sind  durch  die  eventuelle  Dislocation  und  Verschie- 
bung ttbereinander  der  dislocirten  Elnochenenden  bedingt ,  wodurch 
der  Rachen  etwas  vorgewölbt  wird  (Hu  et  er). 

Wenn  auch  jede  einzelne  der  oben  aufgezählten  Erscheinungen 
durch  sonstige  Verletzung  entstandeq  gedacht  werden  kann,  so  ist 
wohl  ausser  der  Basisfractur  kaum  ein  anderes  Moment  zu  finden, 
das  die  Gesammtheit  dieser  Symptome  zu  erklären  vermochte.  — 
Sind  nach  der  Basisfractur  ausser  den  genannten  keine 'weiteren 
neuen  Erscheinungen  hinzugetreten,  so  ist  die  Verletzung  als  gering 
zu  bezeichnen.  Nach  wenigen  Wochen  oder  Monaten  treten  die  krank- 
haften. Symptome  vollständig  zurttck,  ohne  irgend  welche  hamhafle 
Folgen  zu  hinterlassen.  Der  Verlauf  der  Verletzung  ist  ziemlich  glatt, 
der  Zustand  bessert  sich  allmählich  und  weder  die  Berufs-  noch  die 
Arbeitsfähigkeit  werden  durch  eine  solche  Verletzung  beeinträchtigt. 

Langwieriger  ist  der  Verlauf  und  beträchtlicher  sind  die  Störun- 
gen, wenn  zu  den  erwähnten  Erscheinungen  noch  andere  seitens  der 
das  Schädelinnere  verlassenden  Nerven  hinzutreten.  Werden  die  Ner- 
ven durch  die  Fissuren  der  Schädelbasis  blos  gezerrt,'  so  kommt  es 
zu  einer  mehr  oder  weniger  lange  anhaltenden  Functionsstörnng  der 
von  diesen  Nerven  versorgenden  Gebilde.  So  ist  im  Fall  Nr.  12 
(Tab.  III)  eine  totale  Facialislähmung  aufgetreten,  die,  wenn  auch 
weniger  ausgesprochen,  bis  jetzt  noch  besteht  Im  Fall  Nr.  2  ist  im 
Verlaufe  der  Verletzung  (am  2.  Tage)  Lähmung  des  Occulomotorius 
und  des  Abducens  entstanden,  die  beim  Austritt  des  Elranken  aus 
dem  Spital  noch  vorhanden  war  und  die  sich  erst  im  weiteren  Ver- 
laufe gänzlich  zurttckgebildet  hat.  Werden  die  Nerven  bei  der  Ver- 
letzung zertrümmert,  so  ist  die  Functionsstörnng  eine  bleibende.  Eine 
grosse  Rolle  spielt  dabei  die  Zerrung,  resp.  Zerreissung  oder  Zer- 
trUnmierung  des  Nerv,  opticus  durch  eine  Orbitalfractur,  oder  durch 
eine  Fissur,  die  den  Nerven  im  Foramen  opticum  direct  trifft.  In 
diesem  Falle  kann  sich  im  weiteren  Verlaufe  Sehnervenatrophie  mit 
schliesslicher  totaler  Amaurose  des  betreffenden  Auges  einstellen 
(König).  Prognostisch  verschieden  sind  die  von  Berlin  aufgestellt 
ten  drei  Kategorien  von  Fällen.  Die  erste  Reihe  vob  Verletzungen 
ist  bleibend,  sie  entsteht  sofort  nach  der  Verletzung,  die  zweite, 
welche  ebenfalls  sofort  entsteht,  bildet  sich  zurück,  die  dritte  bildet 
sich  erst  im  weiteren  Verlaufe  aus  und  entsteht  erst  eine  gewisse  Zeit 
nach  der  Verletzung. 

17* 
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In  der  ersten  Beihe  der  Fälle  handelt  es  sich  meist  um  schwere 
Verletzongen,  um. Zertrümmerungen,  Zerreissungen  der  Nenren,  wäh- 
rend die  zweite  Reihe  durch  resorbirbares  Extravasat  bedingt  wird. 
In  der  dritten  Reihe  der  Fälle  handelt  es  sich  um  secundär  entzünd- 
liche Processe.  Die  Endansgänge  der  SehstOrung  sind  nur  zum  Theil 
günstig.  Bei  Verletzung  der  Nerven  kann  directe  Atrophie  der  Seh- 
nerven folgen,  aber  auch  ohne  diese  Verletzung  vermag  eine  Neuritis 
descendens  das  Sehvermögen  vollkommen  und  dauernd  zu  zerstören. 
Sehr  ungünstig  scheinen  im  Allgemeinen  die  einseitigen,  plötzlich  nach 
schwerer  Verletzung  entstehenden  Amaurosen  zu  sein  (König).  — 
Auch  die*  anderen  Nerven,  die  Nu.  olfactor.,  trochlear.,  trigemini,  oculo- 
motor.,  abducentes  u.  s.  w.  können  bei  den  Basisfracturen  in  Betracht 
kommen.  —  Viel  häufiger  sind  die  bei  den  Schädelbasisfractnren  vor- 
kommenden Läsionen  des  Ohres,  so  die  Perforation  des  Trommelfells 
und  die  Labyrintherschütterung  mit  nachfolgender  Herabsetzung  oder 
totaler  Aufhebung  des  Hörvermögens  auf  dem  betreffenden  Ohre. 

Was  das  Trommelfell  anbetrifft,  so  ist  dieses  in  drei  Fällen  so- 
fort nach  der  Verletzung  perforirt  worden  (Nr.  4,  6,  12,  Tab.  III). 

Die  Perforation  des  Trommelfells  konnte  hier  entvreder  dadurch 
zu  Stande  gekommen  sein,  dass  sich  eine  Fractur  des  Schädelknochens 
auf  das  Trommelfell  fortgepflanzt  hat,  oder  dass  durch  den  Fall  auf 
das  Ohr  eine  Verdichtiüig  der  Luft  im  äusseren  Oehörgang  entstanden 
ist,  die  die  Ruptur  herbeigeführt  hat.  Die  dabei  stattfindende  Blutung 
stammt  ausser  aus  den  Enochengefässen  noch  zum  Theil  aus  den 
Trommelfellgefässen.  In  zwei  von  den  drei  Fällen  trat  nach  der 
Verletzung  Eiterung  aus  dem  Ohre  aus  (Nr.  6  und  12).  Wenn  es 
aber  zu  profuser  Eiterung  kommt,  so  wuchert  das  entzündliche  Trom- 
melfell sowie  die  Mittelohrschleimhaut,  und  die  Reste  des  Trommel- 
fells verwachsen  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand  (Politzer). 
Sind  diese  Veränderungen  aufgetreten,  so  ist  das  normale  Gehör  auf- 
gehoben, und  es  bleiben  Hörstörungen  verschiedenen  Qrades  zurück. 
Im  Fall  Nr.  4  erfolgte  angeblich  keine  Suppuration,  aber  trotzdem 
blieb  noch  nach  Jahren  eine  beträchtliche  Herabsetzung  des  Hör- 
vermögens zurück.  Ebenso  blieben  Sensationen  (Sausen  und  Singen, 
im  Ohr)  zurück.  Wir  können  infolge  dessen  noch  an  eine  Erschüt- 
terung des  Labyrinths  denken. 

In  gerichtlich-medicinischer  Hinsicht  ist  eine  Trommelfellruptur 
als  eine  leichte  zu  erklären,  wenn  djeselbe  nicht  mit  einer  Erschüt- 
terung des  Labyrinths  complicirt  ist  (wenn  somit  die  Uhr  von  der 
Schläfe  der  betreffenden  Seite  percipirt,  der  Ton  der  Stimmgabel 
von  den  Kopf knochen  vorwaltend  auf  dem  afficirten  Ohr  gehört  wird). 


Zur  Gasuistik  der  EopfTerletzangen.  261 

nnd  wenn  nach  Vernarbnng  der  Ruptur  —  unabhängig  von  der  Dauer 
deß  Vemarbungsprocesses  —  die  Hörfunction  zur  Norm  zurückkehrt 
(Politzer). 

Die  Trommelfellverletzung  wird  hingegen  als  eine  schwere  be- 
zeichnet werden  mfliföeny  wenn  durch  die  Gewalt  gleichzeitig  auch 
eine  Labyrintherschtitterung  erfolgt  (wenn  also  die  Perception  der 
Uhr  und  der  Stimmgabel  von  den  Eopfknochen  auf  dem  afficirten 
Ohre  fehlt),  und  wenn  selbst  nach  stattgehabtem  Vemarbungsprocess 
durch  die  im  Verlaufe  von  mehreren  Monaten  wiederholt  vorgenom- 
mene Untersuchung  eine  HörstOrung  nachgewiesen  ist. 

Wir  werden  femer  eine  Trommelfellverletzung  als  eine  schwere 
bezeichnen  mflssen,  wenn  zu  dieser  durch  ein  Trauma  verursachten  ein 
Eiterungsprocess  hinzutritt,  welcher  Veränderungen  im  Mittelohr  ver- 
anlasst, die  eine  bleibende  Hörstörung  bedingen.  — 

Die  erwähnten  Affectionen  der  Himnerven  und  die  darauf  fol- 
genden Lähmungen  der  entsprechenden  Gebilde  können  auch  nach 
Gompression  derselben  durch  das  aus  den  zerrissenen  Gefässen  aus- 
getretene Blut  zum  Vorschein  kommen.  Von  der  Masse  des  Blut- 
austrittes, von  dem  Grade  und  der  Daner  der  Gompression  hängt  es 
ab,  ob  die  betroffenen  Nerven  in  ihrer  Function  vorttbergehend, 
dauernd  oder  bleibend  gehemmt  sind.  Neben  den  Herdsymptomen 
sind  bei  der  Gompression  gewöhnlich  auch  die  allgemeinen  Him- 
erscheinungen  vorhanden.  Wird  das  Blutextravasat  nicht  resorbirt, 
nimmt  es  vielmehr  an  Grösse  zu,  so  werden  die  Erscheinungen  immer 
bedenklicher,  und  es  tritt  schliesslich  der  Tpd  ein,  wenn  nicht  durch 
operativen  Eingriff  das  blutende  Gtefäss  (gewöhnlich  die  Zweige  der 
Art.  mening.  med.)  gefasst  und  unterbunden  wird.  Allein  weder  diese 
noch  andere  ausgefährte  Operationen  (Unterbindung  der  einen  oder 
beiden  Carotiden)  sind  im  Stande,  den  gefbrchteten  Ausgang  zu  ver- 
hindern. Vereinzelte  Fälle  mit  günstigem  Erfolg  sind  bei  Berg- 
mann, 'Hueter,  Wiesmann  mitgetheilt.  Die  Verletzten  unterliegen 
meist  ihrer  Verletzung,  sie  sterben  unter  den  Erscheinungen  d6r  Herz- 
paralyse. 

Ebenso  schlimm  wie  diese  Fälle  mit  ausgedehntem  Blutextra- 
vasate  im  Schädelinnem  sind  diejenigen  Fälle  von  Basisfracturen, 
bei  denen  das  Trauma  zugleich  eine  Zertrümmerung  des  Gehirns 
herbeiführt.  Wenige  Minuten  bis  zu  wenigen  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung tritt  bei  den  in  tiefem  Koma  daniederliegenden  Verletzten 
der  Exitus  letalis  ein. 

Was  die  Behandlung  der  Basisfracturen  im  Allgemeinen  anbe- 
trifft, so  wurde  auf  der  hiesigen  Klinik  in  den  vorliegenden  Fällen 
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stets  dafür  Sorge  getragen,  dass  das  Schädelinnere  vor  Infection  mög- 
liebst versehont  bliebe.  Als  Pforten  fttr  die  Infeetionserr^er  diei^en 
bei  den  Basis&actnren,  die  ja  meist  siibentan  gelegen  sind,  die  Nasen- 
höhle and  die  Ohrdn.  Diese  Gänge  warden  daher  häufig  mit  desinfici- 
renden  Flüssigkeiten  (Lösung  von  Kali  hypermanganicum)  ausgespritzt 
und  mit  Jodoformtampons  verstopft.  Die  meisten  Verletzten  mussten 
das  Bett  hüten.  Eisbeutel  auf  den  Kopf,  Ableitungen  auf  den  Darm 
und  Haut  (zuweilen  auch  Aderlass),  Morphium  subcutan  u.  s.  w.  muss- 
ten fast  in  jedem  einzelnen  Falle  angewandt  werden.  Zur  Beseitigung 
der  eventuellen  Liähmungen  warden  Massage  und  Elektricität  längere 
Zeit  fortgesetzt.  

IV.  Unreine  HimerBchütterungen. 

In  der  Tab.  IV  sind  8  Fälle  aufgezeichnet,  die  auf  Grund  ihrer 
Erscheinungen  weder  zu  den  Fracturen  der  Basis  noch  zu  denen  des 
Gewölbes  zugezogen  werden  können.  Sie  passen  eher  in  die  Rubrik 
der  unreinen  Himerschütternngen  (naphBeck).  In  6  der  Fälle  waf 
eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Weichtheildecke  zu  finden  und  nur 
einmal  der  Knochen  entblössti 

In  7  dieser  Fälle  ist  die  Verletzung  durch  Sturz  zu  Stande  ge- 
kommen, in  1  Fall  war  der  Betroffene  Überfahren. 

Betrachten  wir  die  Fälle  alle  in  Gesammtheit,  so  finden  wir, 
di^ss  die  bei  allen  sofort  nach  der  Verletzung  aufgetretene  Bewusst- 
losigkeit  mehr  oder  weniger  lange  anhielt.  Die  Bewusstlosigkeit, 
resp.  Benommenheit  dauerte  8  Stunden  bis' zu  12  Tagen. 

In  5  Fällen  können  wir  auf  Grund  der  Himsymptome  mit  Wahr- 
scheinlichkeit einen  massigen  Blutanstritt  ins  Schädelinnere  mit  leicli- 
ter  Läsion  der  Hirnrinde  annehmen. 

Diese  Erscheinungen  bestehen  einerseits  in  immer  zunehmender 
Benommenheit  des  Verletzten,  andereriseits  im  Vorhandensein  der 
Stauungspapille.  Diese  Annahme  wird  untersttttzt  durch  die  in  den 
einen  Fällen  aufgetretene  Pupillendifferenz ,  die  nur  vorübergehend 
war,  in  den  anderen  durch  die  Pupillenerweiterung,  ferner  in  einem 
Falle  durch  die  vorflbergehend  aufgetretenen  epileptiformen  Anfälle, 
in  noch  anderen  durch  die  erhebliche  Pulsverlangsamung. 

Alle  diese  Erscheinungen  lassen  sich  auf  eine  allgemeine  Raum- 
beengung im  Schädelinnem,  auf  eine  Reizung  resp.,  Läsion  gewisser 
Gebiete  der  Hirnrinde,  femer  auf  eine  Quetschung  gewisser  Hirn- 
nerven  zurückfuhren. 

Die  Raumbeengung  mit  nachfolgender  Ernährungsstörung  des 
Gehirns  und  Consequenzen  der  letzteren  (Bewusstlosigkeit,  Pnlsver- 
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langsamung),  die  Reizung  gewisser  Himpartien  mit  darauffolgenden 
epileptiformen  Convulsionen  (diffuse  Reizung  der  Hirnrinde,  der  mo- 
torisehen  Sphäre,  der  Brttcke),  die  Quetschung  des  Oculomotorius 
und  Yorflbergehende  Lähmung  desselben  (Pupillenerweiterung,  Pu- 
pillendifferenz) können  durch  die  Annahme  eines  Blutextravasats  er- 
klärt werden.  Es  kann  sich  aber  dabei  auch  um  hämorrhagische  In- 
farcte,  capilläre  Apoplexien  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  handeln. 

In  den  anderen  3  Fällen  sind  die  Erscheinungen  sehr  mangel- 
haft, um  auch  eine  massige  Blutanhäufung  im  Schädelinnern  anzu- 
nehmen. Die  länger  andauernde  Benommenheit  in  allen  diesen  Fällen 
erweckt  aber'  trotzdem  Verdacht  auf  irgend  welche  pathologische 
Vorgänge  in  der  Himsubstanz.  Auch  hier  sind  capilläre  Apoplexien 
yielleicht  anzunehmen.  Ausser  der  anhaltenden  Benommenheit  be- 
stand noch  in  2  Fällen  Retentio  urinae  et  alyi,  in  1  Fall  eine  amne- 
stische Aphasie,  die  nach  36  Stunden  völlig  Verschwand. 

In  7  Fällen  hat  sich  der  Zustand  gebessert  (in  11—32  Tagen), 
ohne  irgend  welche  Störungen  zurückzulassen.  Nur  in  1  Fall  er- 
folgte der  Tod  8  Stunden  nach  dem  Unfall.  Die  Section  ergab 
Zerreissungen  der  inneren  Organe  (der  Milz,  der  linken  Niere),  femer 
Blutungen  in  die  Himventrikel  und  in  die  Pia  mater  cerebri.  Der 
Schädel  war  intact. 

Die  bei  den  erwähnten  7  Fällen  constatirten  Verletzungen  sind 
insofern  als  günstig,  als  leichte  zu  bezeichnen  und  prognostisch  gün- 
stig zu  beurtheilen,  da  nach  diesen  weder  bleibende  noch  längere 
Zeit  anhaltende  Fnnctionsstörungen  zurückgeblieben  sind.  Wir  haben 
uns  das  Extravasat  als  vollständig  resorbirt  zu  denken.  Ein  Zurück- 
bleiben irgend  welcher  Zertrümmerungsherde  im  Oehim  können  wir 
nicht  ausschliessen.  Da  aber  solche  Zertrümmerungsherde  Loca  mi- 
noris  resistentiae  darstellen,  auf  deren  Boden  eventuell  andere  Krank- 
heitsprocesse  sich  leichter  entwickeln  können,  so  müssen  wir  in  den 
genannten  Fällen  bei  Beurtheilung  der  Prognose  doch  eine  gewisse 
Vorsicht  bewahren.  * 

Resumiren  wir  kurz  das  Besprochene,  so  ergiebt  sich  Folgendes : 
1.  Die  offenen  Fracturen  des  Schädelgewölbes  sind  nur  dann  gün- 
stig zu  beurtheilen,  wenn  die  nach  der  Verletzung  aufgetretenen  Hirn- 
erscheinnngen  gering  sind  und  nach  wenigen  Tagen  schwinden.  Eben- 
falls günstig  in  Bezug  auf  die  Arbeitsfähigkeit,  jedoch  mit  Vorbehalt, 
sind  diejenigen  offenen  Brüche  zu  beurtheilen,  bei  denen  die  nicht 
motorischen  Hirnrindenpartien  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  un- 
günstig dagegen  diejenigen,  bei  denen  die  motorischen  Partien  zer- 
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stört  worden.  In  letzteren  Fällen  wird  nicht  nur  die  Berufs-,  sondern 
auch  die  Arbeitsfähigkeit  herabgesetzt,  resp.  angehoben. 

Nach  Exner,  Lnciani  n.  s.  w.  ist  ^e  Prognose  nach  Läsion 
der  absoluten  Bindenfelder  viel  ungünstiger,  als  nach  Läsion  der 
relativen  Bindenfelder  zu  stellen.  Die  Lähmungen  nach  offenen 
Schädelbrüchen  der  Convezität  sind  als  bleibende  zu  bezeichneni 
wenn  sie  im  Laufe  der  ersten  5 — 6  Monate  sich  nicht  zurttckgebildet 
haben.  Die  letztgenannten  Verletzungen  sind  als  schwere,  die  frtther 
erwähnten  als  leichte  zu  bezeichnen. 

.  Bei  allen  ausgedehnten  offenen  Brüchen  ist  an  die  Möglichkeit 
einer  Abscessbildung  im  weiteren  Verlaufe  zu  denken;  femer  ist  bei 
allen  Kopfverletzungen,  wenn  das  Gehirn  mit  afficirt  wurde,  mit  der 
Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  im  weiteren  Verlaufe  Psychosen  und 
Neurosen  auftreten  werden. 

Die  strengste  Antisepsis'  ist  bei  allen  offenen  Schädelbrüchen 
sehr  geboten. 

2.  Die  Basisfracturen  sind  nur  dann  als  leichte  zu  bezeichnen 
und  prognostisch  günstig  zu  beurtheilen,  wenn  die  nach  der  Verletzung 
auftretenden  Himerscheinungen  gering  sind,  oder  nach  kurzer  Zeit 
schwinden.    Die  häufigsten  Störungen,  die  nach  Basisfracturen  er- 

^folgen,  die  Hör-  und  Sehstörnngen,  sind  nur  dann  prognostisch  günstig 
zu  bezeichnen,  wenn  die  ersteren  nur  durch  Trommelfellruptur  be- 
dingt waren,  ohne  dass  das  Labyrinth  erschüttert  wurde,  oder  ohne 
dass  Suppuration  eingetreten  war,  die  zweiten,  wenn  sie  durch  resor- 
birbares  Exsudat,  nicht  aber  nach  Zertrümmerung  oder  Quetschung 
des  Nerv,  opticus  oder  der  Sehsphäre  bedingt  waren.  Auch  die  nach 
Basisfracturen  auftretenden  Lähmungen  sind  als  bleibende  zu  bezeich- 
nen, wenn  sie  nicht  in  den  ersten  Wochen,  resp.  Monaten  rückgängig 
werden.  Auch  bd  Basisfracturen  ist  an  die  Möglichkeit  zu  denken, 
dass  im  weiteren  Verlaufe  nach  Jahren  vielleicht  die  sich  bis  dahin 
langsam  entwickelten  Abscedirungen  zum  Durchbruch  kommen,  sowie 
dass  Psychosen  und  Neurosen  auftreten  werden. 

Bei  denjenigen  Fracturen,  die  gleichzeitig  das  Gewölbe  sowie 
die  Basis  in  ausgedehntem  Maasse  zertrümmern,  ist  die  Prognose 
absolut  ungünstig  zu  stellen. 

Auch  bei  allen  Basisfracturen  ist  die  antiseptische  Behandlung, 
das  häufige  Ausspülen  der  Nase  und  der  Ohren,  Tamponade  derselben 
mit  desinficirenden  Substanzen  unbedingt  vorzunehmen. 

3.  Die  Fälle  von  unreinen  Hijuerschütterungen,  die  den  in  der 
Tab.  IV  aufgeftlhrten  ähnlich  sind,  bei  denen  es  sich  wahrscheinlich 
um  massiges  resorbirbares  Exsudat,  capilläre  Apoplexien  mit  ganz 


Zur  CaBuistik  der  EopfVerletzongen.  265 

geringer  Läsion  der  Hirnsubstanz  handelt,  wobei  der  Knochen  äasser- 
Uch  intact  ist,  dürften  im  Allgemeinen  als  leichte  Verletzungen  be- 
zeichnet and  prognostisch  gtinstig  beortheilt  werden.  Eine  gewisse 
Reserve  in  der  Prognose  ist  jedoch  anch  hier  zu  bewahren. 


Eille  von  offenen  Fraoturen  des  Schadelgewölbes  aus  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Heidelberg  von  1877  bis  1884  ind. 

I. 

1877.  K.  Metzler,  48  Jahre  alt.  Am  23.  Januar  Auffallen  auf 
einen  spitzen  Stein  mit  der  rechten  Schlafe.  3  Wochen  später  spontaner 
Abgang  von  zahlreichen  Knochensplittern,  nach  weiteren  3  Wochen  Ex- 
traction  der  zurflckgebliebenen.  Die  Wunde  schloss  sich  nie  vollständig, 
eiterte  fortwährend.  Bewusstsein  stets  intact,  keine  Lähmungen;  seit  der 
Verletzung  heftige  Kopfschmerzen. 

6  Monate  später  Eintritt  in  die  Klinik):  Keine  Mortalitäts-  oder  Sen- 
sibilitätsstörungen.  Sprache  hesitlrend  und  schleppend  (angeblich  noch 
vor  der  Verletzung  bestanden  [?])•  Rechts  Oehörvermögen  herabgesetzt, 
daselbst  keine  Knochenleitung.  Heftige  Kopfschmerzen  und  Schwindel- 
anfiUle,  infolge  dessen  arbeitsunfähig. 

Nahe  dem  rechten  Ohre  über  dem  Jochfortsatz  in  der  Schläfegegend 
befindet  sich  eine  Wunde,  in  welcher  das  Secret  pulsirt  und  in  deren 
Tiefe  man  direct  nach  innen  6V2  Gm.  tief  gelangt 

Der  aus  der  Wunde  ausgespülte  fötide  Eiter  zeigt  doppeltcontou- 
rirte  Zellen  und  Fasern. 

Am  4.  Juli  Eröffnung  der  Fistel';  diese  flihrt  direct  m  den  rechten 
Schläfelappen.  Die  umgebende  Himmasse  ist  missfarbig,  nekrotisirend. 
Die  Abscesshöhle  ist  geräumig,  glattwandig,  central  gelegen.  Der  Joch- 
fortsatz sowie  ein  Theil  des  Schläfebeins,  die'  die  Fistel  begrenzen,  wer- 
den abgemeisselt,  die  Abscesshöhle  mit  Listergaze  tamponirt  und  drainirt. 

2  Tage  nach  der  Operation  Befinden  nur  etwas  besser,  am  dritten 
Tage  leichte  Parese  des  Facialis  links,  ziehende  Schmerzen  in  den  Ex- 
tremitäten rechts.    Bewusstsein  ungestört. 

10  Tage  darauf  massiger  Tremor  in  den  Fingern.  Am  15.  Juli 
auffallende  Unruhe,  Patient  spricht  nichts.  Am  folgenden  Tage  Koma, 
Patient  reactionslos,  Urin  und  Koth  infi  Bett.  Hyperästhesie.  Starke  Con- 
tractur  des  Biceps  brachil.  Tremor  gesteigert.  Fussclonus.  Anzeichen 
von  Schluckpneumonie.  Unter  Zunahme  der  Puls-  und  Athmungsfrequenz, 
sowie  unter  Temperatursteigerung  tritt  am  19.  Juli  der  Exitus  letalis  ein. 

Section:  Entsprechend  der  oben  geschilderten  Wunde  befindet  sich 
im  rechten  Schläfelappen  des  Gehirns  eine  mit  Eiter  erfüllte  Höhle,  die 
sich  so  weit  in  das  Gehirn  hinein  erstreckt,  dass  sie  nur  durch  eine  schmale 
Scheidewand  vom  Hinterhorn  getrennt  wird.  Das  ganze  angrenzende  Ge- 
webe ist  hämorrhaglBch  infiltrirt.  Katarrhalische  Pneumonie  der  beiden 
unteren  Lungenlappen. 
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11. 

1877.  Aod.  Gottfried,  54  Jahre  alt,  bekam  im  Jahre  1860  mit 
einem  eisernen  Haken  Schläge  aaf  daa  Stirnbein  rechts.  Seitdem  heftige 
locale  Schmerzen.  4  Wochen  nach  der  Verletzung  spontaner  Abgang 
eines  Knochensplftters.  Wunde  vernarbt.  Wohlbefinden  bis  zum  Septem- 
ber 1877,  zu  welcher  Zeit  heftige  Kopfschmerzen  rechts,  Schwindel-  und 
Ohnmachtsanfälle  ohne  nachweisbare  Ursache  aufgetreten  sind.  Klagen 
über  Schwerhörigkeit  und  über  Abnahme  der  Sehschärfe.  Am  8.  Novem- 
ber 1877  nach  dem  Eintritt  ins  Spital  ist  Patient  sehr  soporös,  zuweilen 
sehr  unruhig,  lässt  Urin  und  Koth  ins  Bett,  macht  im  J3chlafe  sowie 
während  des  Wachens  dauernde  Bewegungen  mit  sämmtlichen  Extremi- 
täten, besonders  mit  dem  rechten  Arm,  weniger  mit  dem  linken.  Pro- 
fuser Schweiss  auf  der  Stirn.  Am  12.  November  wird  die  Trepanation 
am  Tuber  front,  dext.  vorgenommen,  es  wird  dabei  ein  die  Lamina  ex- 
terna betreffender  Substanzverlust  gefunden.  Der  eingeführte  Probetroi- 
cart  entleert  keinen  Eiter.  Nach  der  Operation  ist  Patient  ruhiger,  je- 
doch noch  bewusstlos;  Arm  und  Bein  links  werden  nicht  mehr  bewegt. 
Drei  Tage  nach  derselben  unter  Auftreten  von  Trachealrasseln,  Zunahme 
der  Athmungs-  und  Pulsfrequenz,  Temperatursteigerung  tritt  der  Tod  ein. 

Section:  Entsprechend  der  Weichtheiis wunde  befindet  sich  ein  De- 
fect  im  Tuber  frontalis  dexter.  .Unter  diesem  ein  Substanzverlust 
in  der  Dura  mater.  In  gleicher  Ausdehnung  ein  eben  solcher  in  der 
Pia  mater,  der  sich  etwa  4  Cm.  tief  in  den  Vorderlappen  des  Gehirns 
hinein  erstreckt,  in  dem  er  zwei  durch  einen  engen  Hals  verbundene  Höhlen 
von  je  2  Cm.  Durchmesser  bildet.  Die  Wandungeq  dieser  Höhleu  sind 
ziemlich  glatt,  aber  von  zahbeichen  frischen  und  alten  Ekchymosen 
durchsetzt.  Die  Gehimventrikel  sind  mit  schwach  trüber  Flüssigkeit  ge- 
füllt. Im  Thalamus  opticus  der  rechten  Seite  an  der  Grenze  gegen  die 
Pedunculi  cerebri  hin  befindet  sich .  eine  Cyste  von  circa  0,5  Om.  Durch- 
messer, welche  ganz  ähnliche  Wandstructur  zeigt,  wie  die  genannten 
Cysten  im  Vorderlappen.    Lungenödem. 

.        m. 

1878.  M.  Spies,  Tagelöhner,  stürzte  von  einem  Fenster  auf  einen 
steinernen  Haufen,  worauf  er  sofort  bewusstlos  zusammenbrach.  An  der 
Stirn  befindet  sich  eine  3  Cm.  lange  gequetschte  Wunde,  in  deren  Tiefe 
ist  der  Knochen  entblösst,  ein  markstückgrosser  Splitter  beweglich,  pul- 
fiirt.  OhrenblutungJ  Desinfection  der  Wunde  und  Umgebung.  Listerver- 
band. Patient  verflült  in  tiefes  Koma,  stöhnt  fortwährend,  ist  sehr  un- 
ruhig und  stirbt  12  Stunden  nach  .der  Verletzung. 

Section:  Multiple  Fracturen  des  Stirnbeins  und  der  Schädelbasis. 
Ausgedehnte  Blutungen  zwischen  Knochen  und  Dura  mater,  Zerreissung 
der  letzteren.  Zertrümmerung  des  linken  Stirnlappens  und  rechten  Hinter- 
hauptlappensr.     In  beiden  Seitenventrikeln  dünnes  flüssiges  Blut 

IV. 
1878.    H.  Fehringer,  25  Jahre  alt,  Taglöhner,  wurde,  vom  Bi^hn- 
zuge  gefasst  und  auf  die  Seite  geschleudert,  worauf  er  bewusstlos  zu- 
sammenbrach.   In  die  Klinik  gebracht,  zeigte  der  sehr  blass  aussehende 
und  komatöse  Verletzte  eine  in  der  Mitte  der  Stirn  verlaufende  10  Cm. 
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lange  Wunde,  in  deren  Tiefe  der  Knochen  nicht  entblösst  war.  Puls 
klein  und  langsam,  Respiration  regelmässig,  Pupillen  gleich  weit.  Die 
Extremitäten  werden  bewegt.  Der  Verletzte  hat  4  mal  erbrochen,  stöhnte 
beständig  und  starb  unter  Zunahme  der  Puls-  und  Athmungsfrequenz, 
sowie  Temperatursteigerung  (40,6 o).  —  Section:  Entsprechend  der 
Stirnwnnde  keine  Veränderung  am  Schädel,  dagegen  ist  das  rechte  Schä- 
delbein über  der  Schläfenschuppe  in  fast  querer  Richtung  gespalten,  auf 
der  Innenseite  stark  zertrümmert.  Entsprechend  der  Fractur  befindet  sich 
▼iel  ausgetretenes  Blut  zwischen  Knochen  und  Dura  mater ,  zwischen 
dieser  und  Pia  mater,  sowie  zwischen  letzterer  und  Gehirn.  In  der  Him- 
substanz  finden  sich  oberflächlich  keine  wesentlichen  Veränderungen,  da- 
gegen sind  im  Ependym  des  rechten  Streifenhügels  zahlreiche  Ekchjmosen 
nachzuweisen. 

V. 

1879.  P.  Busser,  47  Jahre  alt,'  Maschinist,  erlitt  im  April  dieses 
Jahres  durch  Auffallen  eines  Backsteines  auf  den  Kopf  eine  Splitterfractur. 
Seit  der  Verletzung  Kopfschmerzen. 

6  Monate  nach  der  Verletzung:  Am  linken  Scheitelbein  eine  9  Cm. 
lange  Narbe,  unter  der  in  gleicher  Ausdehnung  ein  Knochendefect  fahl- 
bar ist.  Abnahme  der  physischen  sowie  intelectuellen  Kräfte.  Oedächt- 
nissschwäche,  Apathie,  Schlaflosigkeit  Abnahme  des  Sehvermögens  am 
linken  Auge  (wahrscheinlich  nach  Verletzung  des  Nervus  epticus  infolge 
einer  Fissur).  Abnahme  des  Hörvermögens  links.  Klagen  über  dumpfen 
Kopfschmerz,  der  von  der  Wunde  ausgehen  soll. 

•VI. 
1879.  K.  Oleich,  5  Jahre  alt,  erhielt  einen  Hufschlag  auf  den 
Kopf.  Am  rechten  Scheitelbein,  in  der  Mitte  zwischen  Ohr  und  Sutura 
sagittalis,  befindet  sich  eine  15  Cm.  lange  Wunde,  in  deren  Tiefe  der 
Knochen  in  der  ganzen  Ausdehnung  entblösst  ist.  Ein  dattelgrosses 
Knochenstück  ist  abgelöst,  0,5  Cm.  tief  deprimirt;  von  der  Depressions- 
stelle laufen  nach  verschiedenen  Richtungen  3  Fissuren  aus.  Desinfection. 
Mit  Hammer  und  Meissel  werden  die  Knochenränder  geglättet,  die  Splitter 
extrahirt.  Seidennaht.  Drainage  (Catgutfaden).  Listerverband.  Nach  der 
Operation  schläft  Patient  sehr  viel  die  nächstfolgenden  Tage,  ist  ruhig,, 
klagt  nur  hie  und  da  über  Kopfschmerzen.  Die  Heilung  der  Wunde 
ist  reactionslos.  Es  sind  weder  Motilitäts-^  noch  Sensibilitätsstörungen 
vorhanden.  Nach  4  Wochen  wird  Patient  geheilt  entlassen,  -r-  7  Jahre 
nach  der  Verletzung  (1886)  untersucht,  zeigte  der  sich  ziemlich  gut' ent- 
wickelte Knabe  keine  Störungen. 

VII. 
1879.  W.  Weiskopp,  19  Jahre  alt,-  Schreiner,  bekam  mit  einer 
Hacke  einen  Schlag  auf  den  Kopf,  nach  dem  er  besinnungslos  zusammen- 
stürzte. In  der  linken  Schläfengegend  befinden  sich  zwei  kleine  Wunden, 
die  in  eine  Lücke  im  Schädel  fahren,  in  der  Haare  und  Knochenstücke 
liegen.  Puls  klein,^  langsam ;  Athmung  langsam.  Keine  Lähmungserschei- 
nungen. Patient  spricht  gar  nichts.  Nach  Entfernung  der  Splitter,  die 
durch  die  ganze  Dicke  des  Schädels  durchgingen. und  zwischen  Schädel 
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und  Dura  mater  lagen ^  war  Patient  sehr  unruhig,  reagirte  nicht.    Das 
Koma  wurde  tiefer  und  es  trat  der  Exitns  letalis  ein. 

Die  Section  ergab  ausgedehntes  Blutextravasat  über  die  ganze 
linke  Henusphäre. 

VIII. 

1879.  Ph.  Riedlingy  19  Jahre  alt,  Steinbrecher,  erlitt  eine  aus- 
gedehnte Splitterfractur  des  linken  Scheitelbeines  nach  Auffallen  eines 
Felsenstttckes  auf  den  Kopf.  Himvorfall.  Vollständige  Hemiplegie  rechts. 
Sprachstörung.  Gebessert  entlassen.  Im  weiteren  Verlaufe  Sensibilitäts- 
und trophische  Störungen  rechts.     Epileptische  Anfalle  u.  s.  w. 

Siehe  oben  im  Text. 

IX. 

1880.  K.  Schmiechy  24  Jahre  alt,  Stei'nhauer,  erlitt  diyrch  Auf- 
fallen eines  spitzen  Steines  aufs  rechte  Scheitelbein  eine  offene  Fractur. 
Sofort  bewusstlos  zusammengestürzt,  wurde  er  in  apathischem  soporösem 
Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  Am  rechten  Scheitelbein,  etwas  nach 
▼orne  vom  Tuber  parietale,  eine  6  Cm.  lange  gequetschte  Weichtheils- 
wunde,  in  deren  Tiefe  der  Knochen  markstttckgross  entblösst  und  1  Mm. 
tief  deprimirt  ist;  vom  Rande  verläuft  eine  Fissur  in  der  Richtung  der 
Sutura  sagittalis.  Puls  120,  Temperatur  40^.  Rechts  Pupille  weiter,  als 
links.  Keine  Lähmungen.  Ellagen  über  Schwindel  und  Kopfschmerz. 
DesinfecUon,  Aetzung  mit  lOproc.  Chlorzinklösung.  Drainage.  Lister* 
verband.  Eisblase.  Die  Wunde  fttUt  sich  mit  Granulationen  und  vernarbt 
vollständig,  nachdem  es  gelungen  war,  5  Wochen  nach  der  Verlerzung 
ein  grösseres  Knochenstttckchen  und  nach  weiteren  10  Tagen  mehrere 
kleinere  Splitter  zu  entfernen. 

Das  Sensorium  blieb  die  ganze  Zeit  irei,  es  stellten  sich  weder 
Motilitäts-  noch  Sensibilitätsstörungen  ein.  Etwa  10  Wochen  nach  der 
Verletzung  ist  Patient  geheilt  entlassen.  Pupillendifferenz  bleibt  bestehen. 
Nach  6  Jahren  seit  der  Verletzung  sind  keine  Herdsymptome  zu  con- 
statiren. 

Die  Arbeitsfähigkeit  hat  angeblich  nicht  gelitten;  das  Gedächtniss 
soll  etwas  schwächer  sein.  Zuweilen  Schwindel  'und  Kopfschmerzen.  Pu- 
pillendifferenz besteht  noch.  Defect  im  Schädel  durch  knorpelharte  Masse 
gedeckt. 

X. 

1881.  Ad.  Erhardt,  47  Jahre  alt,  Musiker,  bekam  Knüttelschläge 
auf  den  Kopf,  infolge  dessen  er  3  Stunden  lang  besinnungslos  war.  Vor- 
züglich am  rechten,  aber  auch  am  linken  Scheitelbein  befinden  sich  sechs 
Wunden,  eine  jede  6  Cm.  lang.  Drei  dieser  Wunden  führen  auf  ent- 
blössten  und  gesplitterten  Knochen.  Nach  Extraction  der  Splitter  fand 
man  die  Dura  mater  bohnengross  eingerissen.  Glättung  der  Knochen- 
ränder, Desinfection  der  Wunden  und  Umgebung.  Die  Wunden  werden 
mit  feuchter  Carbolwatte  bedeckt.  Die  Heilung  erfolgt  binnen  6  Wochen 
ohne  Zwischenfall.  Das  Sensorium  blieb  die  ganze  Zeit  frei,  es  sind 
keine  Störungen  aufgetreten. 

XL 
1881.    B.  Baumgärtner,   25  Jahre  alt,   Schuster,  stürzte  vom 
Wagen,  worauf  er  einige  Stunden  besinnungslos  blieb,  und  zog  sich  dabei 
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eine  3  Cm.  lange^  klajQTende  Weichtheilwnnde  zn,  in  deren  Tiefe  der  Enoehen 
entblösst  und  etwas  beweglich  war.  Nach  der  Desinfection  der  Wunde 
und  Application  eines  Listerverbandes  vernarbte  die  Wände  im  Verlaufe 
von  11  Tagen,  und  Patient  wurde  ohne  jegliche  Störungen  geheilt  ent- 
lassen. 

XU. 

1881.  J.  Wund  er  y  25  Jahre  alt,  Taglöhner,  erhielt  einen  Schlag 
auf  die  Mitte  der  Stirn  mit  einem  Bleiknopfstock. 

Bewusstlos  zusammengestürzt  erkrankte  er  an  ataktischer  und  am- 
nestischer Aphasie,  an  Alexie  und  Agraphie. 

Splitter  mit  Meissel  und  Hammer  entfernt.    Gebessert  entlassen. 
Siehe  oben  im  Text. 

XIII. 

1882.  W.  Stephan,  38  Jahre  alt,  Landwirth,  wurde  nach  Auffallen 
eines  Steines  auf  das  Hinterhaupt  bewusstlos  in  die  Klinik  getragen. 
Hier  wehrte  er  sich  energisch  gegen  jede  Manipulation,  reagirte  gar  nicht 
beim  Anrufen.  Puls  kräftig,  62.  In  der  Mitte  des  Hinterhauptes,  wo 
die  Hinterhauptsschuppe  mit  beiden  Seitenbeinen  zusammentrifft,  befindet 
sich  eine  7  Cm.  lange  Weichtheilswunde »  in  deren  Tiefe  der  Knochen 
entblösst,  deprimirt,  fissurirt,  gesplittert  ist,  und  der  Schädel  einen  1  Cm. 
breiten  und  3  Cm.  langen  Defect  zeigt.  Es  besteht  Retentio  urinae  et  alvi. 
Nachdem  die  Splitter  extrahirt,  die  Knochenränder  geglättet,  die  ganze 
Wundfläche  mit  5proc.  Chlorzinklösung  geätzt  war,  wurden  die  Hauträn^er 
mit  Nähten  vereinigt,  ein  Listerverband  appliclrt  und  ein  Eisbeutel  auf 
den  Kopf  aufgelegt ;  Patient  war  noch  die  folgenden  5  Tage  benommen, 
zuweilen  sehr  unruhig.  Weder  Lähmungs-  noch  Sensibilitätsstörungen 
waren  aufgetreten.  Die  Wunde  heilte  reactionslos  und  Patient  konnte 
7  Wochen  nach  der  Verletzung  geheilt  entlassen  werden. 

Vier  Jahre  nach  der  Verletzung  sind  keine  pathologischen  Erschei- 
nungen aufgetreten.  Die  Arbeitsfähigkeit  hat  nicht  gelitten.  Nur  ist 
Patient  angeblich«  heftiger  als  früher,  von  Kopfschmerzen  und  Schwindel- 
anfällen ist  er  selten  befallen.  Der  Defect  ist  durch  eine  knorpelige 
Masse  ausgefüllt. 

XIV. 

1883.  J.  GrUnwald,  25  Jahre  alt,  Mechaniker,  wurde  durch  An- 
prallen eines  Schmiergelsteines  gegen  die  linke  Stirnseite  an  dieser  ver- 
letzt. Wegen  Auftreten  eines  Erjsipelas  heilte  die  Wunde  erst  nach 
4  Wochen,  allein  seit  der  Verletzung  ist  Patient  nicht  im  Stande,  wegen 
heftiger  Kopfschmerzen  zu  arbeiten. 

Er  klagt  (6  Monate  nach  der  Verletzung)  über  verschiedene  nervöse 
Beschwerden  am  ganzen  Körper,  hauptsächlich  über  neuralgische  Schmer- 
zen im  Gebiet  der  Supra-  und  Infraorbitaliszweige. 

Fingerbreit  über  dem  linken  oberen  Orbitabande  befindet  sich  eine 
querverlaufende,  verschiebliche  Narbe,  druckempfindlich.  Druck  auf  die 
Austrittsstelle  des  Nervus  supraorbitalis  schmerzhaft. 

Gehör  links  herabgesetzt.  Augenhintergrund  beiderseits  hyperämisch. 
Nach  innen  oben  von  der  Papille  links  ist  ein  Fleck  vorhanden,  von 
einer  resorbirten  Hämorrhagie  herrührend.  Auftreten  von  Zittern  und 
Schwächeanfällen  in  den  Extremitäten,  besonders  rechts. 
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Nach  5  wöchentlicher  Massage  und  Elektricitätsbehandlung  konnte 
Patient  gebessert  entlassen  werden. 

XV. 

1883.  E.  Schaller,  36  Jahre  alt,  Schreiner,  erlitt  infolge  von 
Auffallen  schwerer  Bretter  auf  den  Kopf  eine  ausgedehnte  offene  Splitter- 
fractur  in  der  linken  Kopfseite.  Extraction  der  Splitter,  Entfernung  zer- 
trümmerter Hirntheiichen.  Keine  Herdsymptome,  sehr  geringe  allgemeine 
Hirnerscheinungen.     Heilung  nach  25  Tagen. 

Siehe  oben  im  Text. 

XVL 
.  1883.  J.  Dorn,  56  Jahre  alt,  Tagelöhner,  kam  (erst  den  folgenden 
Tag)  sehr  coUabirt  in  die  Klinik,  nachdem  ihm  ein  Stein  auf  die  Stirn 
aufgefallen  ist  und  er  wenige  Minuten  bewusstlos  blieb.  Auf  der  Mitte 
der  Stirn,  zweifingerbreit  oberhalb  der  Augenbraue,  nach  rechts  oben 
verlaufend,  befindet  sich  eine  7  Cm.  lange  Weichtheilswunde,  die  mit 
übelriechendem  blutigen  Secret  erfüllt  ist.  In  der  Tiefe  derselben  war 
der  Knochen  entblösst,  deprimirt,  5  Mm.  tief,  fissurirt. 

Bei  der  Extraction  eines  35  Qmm.  grossen  Splitters  fand  man  die 
Dura  mater  zerrissen  und  die  darunterliegenden  Hirntheiichen  zertrümmert.* 
Nach  der  Operation  war  Patient  sehr  unruhig,  aphasisch,  reactionslos. 
In  den  nächsten  Tagen  trat  Facialisparese  rechts  auf,  ferner  Lähmung 
des  rechten  Armes,  entschiedene  Neigung  zur  linken  Seitenlage,  Nacken- 
starre, hohe  Temperatur. 

Mehrmals  sind  klonische  Krämpfe  im  rechten  Facialis  aufgetreten. 
Der  Zustand  verschlimmert  sich,  und  Patient  stirbt  am  7.  Tage  nach  der 
Verletzung. 

Section:  Ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Stirnbeines,  besonders 
der  linken  Hälfte.  Zahlreiche  Fissuren  der  Convexität  und  der  Basis. 
Zerreissung  der  Dura  mater.  Ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Gehirns. 
Eiterige  Meningitis.     Acut  lobuläre  Herde  in  beiden  ünterlappen. 

XVII. 

1883.  K.  Schmidt,  13  Jahre  alt,  bekam  ein  Bierglas  auf  den 
Kopf  geworfen,  worauf  er  bewusstlos  zusammenbrach. 

Drei  Wochen  nach  der  Verletzung  (beim  Eintritt  ins  Spital)  in  der 
vorderen  Gegend  des  Schädeldaches  eine  6  Cm.  lange  Weichtheilswunde, 
in  deren  Tiefe  der  Knochen  in  circa  4  Qcm.  Ausdehnung  deprimirt  ist. 
Klagen  über  Kopfschmerzen.    Keine  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen. 

Nach  Desinfection  der  Wunde,  die  ziemlich  stark  eiterte,  heilte  die- 
selbe per  secundam  und  konnte  der  Knabe  nach  Verlauf  von  7  Wochen 
vollständig  geheilt  entlassen  werden.       * 

XVffl. 
1883.  A.  Münch,  3V2  Jahre  alt,  stürzte  mit  dem  Kopf  nach  vom 
von  einem  1 5'  hohen  Fenster  auf  den  Boden  und  blieb  sofort  bewusstlos. 
Auf  der  linken  Kopfseite,  auf  dem  Stirn-  und  Scheitelbein  eine  Lappen^ 
'  wunde,  deren  Basis  5  Cm.,  Schenkel  7  Cm.  und  4  Cm.  messen.  Knochen 
bohnengross  entblösst,  fissurirt.  Aus  der  breiten  8  Cm.  langen  Fissur 
sickert  pulsirend  venöses  Blut  aus. 
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Desinfection,  Hautränder  yernäht^  drainirt,  Listerverband.  Patient 
noch  den  folgenden  Tag  benommen  mkä  unmhig.  ^ 

Die  Wunde  heilt  per  primam,  und  wird  der  J^nabe  25  Tage  nach 
der  Verletzung  vollständig  geheilt  entlasisen. 

Drei  Jahre  nach  der  Verletzung  sind  beim  gut  entwickelten  Knaben 
gar  keine  Störungen  zu  constatiren.  An  Stelle  der  Wunde  eine  glatte 
lineare  Narbe  ^  darunter  eine  der  ehemaligen  Fissur  entsprechende  ganz 
leichte  Vertiefung  zu  fühlen. 

XIX. 

1883.  W.  Schrader,  34  Jahre  alt.  Auffallen  eines  Steines  auf 
den  Kopf.  Die  4  Cm.  lange  Wunde,  die  erst  nach  einigen  Tagen  in  die 
Behandlung  kommt,  zeigt  in  ihrer  Tiefe  entblössten  und  leicht  depri- 
mirten  unbeweglichen  Knoehen.  In  einer  Fissur  desselben  liegender  Eiter 
pulsirt.  Nach  gründlicher  Desinfection  und  Application  eines  Jodoform- 
Verbandes  vernarbt  die  Wunde  vollständig  etwa  4  Wochen  seit  der  Ver- 
letzung.   Störungen  seitens  des  Nervensystems  waren  keine  zu  constatiren. 

XX. 

1-883.  B.  Schenk,  46  Jahre  alt,  Fuhrknecht.  Auffallen  eines 
Eisenbohrers  aus  beträchtlicher  Höhe  quer  über  den  Kopf. 

In  die  Klinik  gebracht,  zeigte  der  komatöse  Verletzte  Lähmung  des 
Facialis  rechts,  mit  Ausnahme  der  oberen  Aeste  desselben,  ferner  die 
ganze  rechte  Körperhälfte  gelähmt  und  anästhetisch.  Sehnenrefleie  rechts 
vorhanden,  nicht  gesteigert.. 

Bei  Berührung  entstand  überall  eine  Cutis  anserina.  Biasenlähmung. 
Sphincter  ani  intact.  Auf  der  Höhe  des  Schädeldaches,  am  linken  Scheitel- 
beine, fand  sich  eine  schräg  von  links  hinten  und  unten  nach  vorn  und 
oben  verlaufende  .12  Cm.  lange  Weichtheilswunde,  in  deren  Tiefe  der 
Knochen  8  Cm.  lang  und  3.  Cm.  breit  entblösst,  deprimirt  und  gesplittert 
war. .  Das  deprimirte  Knochenstück,  sowie  die  Splitter  wurden  entfernt, 
die  Dura  mater  fand  man  an  zwei  Stellen  verletzt.  Drainage.  Lister- 
verband. Patient  war  sehr  unruhig,  reactionslos.  Sechs  Tage  nach  der 
Verletzung  trat  unter  Zunahme  der  Puls-  und  Athemfreqnenz  und  Tem- 
peratursteigerung der  Tod  ein. 

Section:  Ausgedehnte  Fractur  des  Schädeldachs.  Multiple  Fissuren 
des  Gewölbes  sowie  der  Basis.  Ausgedehnte  Zertrümmerung  der  Hirn- 
oberfläche, namentlich  der  oberen  Drittel  der  beiden  Centralwindungen, 
des  angrenzenden  Theiles  des  oberen  Scheitelläppchens  und  etwas  des 
Gebiets  des  Gyrus  supramarginalis. 

Apsgiebige  Hämorrhagie  und  zahlreiche  Ekchymosen  in  der  Umgebung 
der  Mitte  der  linken  Hemisphäre.  Die  Hämorrhagie  durchsetzt  auch  die 
Capsula  externa*  und  interna  in  der  ganzen  Ausdehnung.  In  der  Gegend 
des  Hinterhauptlappens  beträchtliches  Blutextravasat  zwischen  Dura  mater 
und  Knochen. 

Abgesackter  Blutherd  .der  linken  Hirnhemisphäre  mit  Durchbrnch 
durch  die  Dicke  der  SeitenventrikeK    Pneumonie  beiderseits. 

XXL 

1883.  P.  Moelt,  17  Jahre  alt,  Steinhauer.  Auffallen  eines  Steines 
auf  den  Kopf. 
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Bewusstlos  in  die  Klinik  gebracht^  wnrde  eine  aligemeine  Yerminde- 
rnng  der  Reflexerregbarkeit  constatirt.  Die  Papillen  reagirten  nichts  der 
Puls  war  beschleunigt,  144.  Auf  dem  linken  Scheitelbeine  eine  8,5  Cm. 
lange  gequetschte  Wunde,  in  deren  Tiefe  der  zersplitterte  Knochen  bloss- 
liegt  und  einen  Defect  zeigt,  aus  dem  Hirnmasse  hervorquillt. 

Respiration  stertords,  60.  Temperatur  41,6  o.  Vojf  dem  Munde  Schaum. 

Bald  nach  der  Aufnahme  erfolgt  der  Tod. 

Section:  Das  linke  Scheitelbein  ist  tief  deprimirt  und  gesplittert. 
Multiple  breite  Fissuren  verlaufen  nach  verschiedenen  Richtungen.  Am 
hinteren  Theil  des  Sinus  longitudiDalis,  und  zwar  an  der  linken  Seite  ein 
Defect.  üeber  der  ganzen  linken  Hemisphäre  ein  grosses  Blutextravasat. 
Ein  gleiches  in  der  mittleren  Schädelgrube.  Multiple  Hämorrhagien  im 
Gehirn. 

XXII. 

1884.  O.  Wust,  34  Jahre  alt,  Steinhauer.  Auffallen  eines  Steines 
auf  das  rechte  Scheitelbein.  Patient  stürzte  bewusstlos  nieder,  und  zwar 
mit  der  Last  des  Körpers  auf  den  rechten  Arm.  8  Tage  darauf  benommen. 
Seitdem  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle.  Zustand  hat  sich  allmählich 
verschlimmert.  Klagen  über  allgemeine  Schwäche,  Sehstörung,  Kraft- 
verlust im  rechten  Arme,  Ohrensausen,  heftige  Kopfschmerzen,  Parästhe- 
sien  in  allen  Fingern  der  rechten  Hand.  Objectiv  nur  Kraftabnahme  im 
rechten  Arm,  keine  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  in  den  anderen 
Extremitäten  oder  im  Facialis  zu  cönstatiren.  Trepanation,  durch  Hammer 
und  Meissel  das  deprimirte  Stück  hervorgehoben.  Die  subjectiven  Em- 
pfindungen werden  geringer,  treten  aber  nicht  zurück,  objectiv  das  früher 
Gonstatirte. 

(„Wahrscheinlich  liegt  demnach  eine  periphere  leichte  Torsion  vor, 
welche  beim  Fall  auf  die  rechte  Schulter  vielleicht  eine  grössere  Menge 
von  Nervenfasern  des  Plexus  brachialis  getroffen  hat;  dafür  sprechen 
vor  Allem  die  neuralgischen  Schmerzen.  Es  wäre  auffallend,  wenn  bei 
einer  cerebralen  Affection  im  Oebiete  der  linken  Hemisphäre,  die  an  sich 
ja  auch  möglich  wäre,  nur  alle  Nervengebiete  des  Armes  getroffen  wären, 
ohne  zugleich  den  Facialis  oder  das  Bein  mitzutreffen ^  [Prof.  Schnitze].) 

XXIU. 

1884.  K.  Bauer,  26  Jahre  alt,  Steinhauer.  Auffallen  eines  Steines 
auf  den  Kopf.  Patient  bewusstlos.  Pupillen  reagiren  nicht.  Blutung  aus 
dem  rechten  Ohr  und  Nase. 

Auf  dem  rechten  Scheitelbeine,  zweifingerbreit  hinter  dem  Ohr, 
dreifingerbreit  rechts  von  der  Sagittalnaht,  eine  5  Cm.  lange  gequetschte 
Weichtheilwunde ,  in  deren  Tiefe  der  Knochen  entblttsst,  deprimirt  und 
fissurirt  ist.    Patellarreflexe  erhalten,  keine  Reaction  auf  Nadelstiche. 

Desinfection.  Vereinigung  der  Wundränd^r,  Ohr  mit  Sublimatlösung 
(1 :  1000)  ausgespült,  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Arme  werden  beiderseits  bewegt,  weniger  das  linke  Bein.  Penis 
errigirt,  mit  geringen  Pausen  wird  anhaltend  reichlich  klarer  Urin  ent- 
leert. Unter  Auftreten  des  Cheyne- Stocke s'schen  Phänomens  Zu- 
nahme der  Pulsfrequenz  und  Temperatursteigerung  (41,5<^)  erfolgt  der  Tod 
24  Stunden  nach  der  Verletzung. 
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Section:  Multiple  Fissuren  des  Schädeldachs  und  der  Schädelbasis. 
Zwischen  Dura  mater  und  Pia  mater^  entsprechend  dem  vorderen  Ab- 
schnitt des  linken  Schl|lfelappens  ^  ein  ausgedehntes  Blutextravasat;  die 
Himsubstanz  an  dieser  Stelle  hämorrhagisch  infiltrirt  und  roth  erweicht. 
An  verschiedenen  Stellen  der  Schädelbasis  Hämorrhagien^  die  tief  in  das 
Oehim  hineinragen. 

Basisfracturen. 

B.  Forschner;  25  Jahre  alt,  Zimmermann^  stürzte  am  16.  Septem- 
ber 1879  von  einem  drei  Stock  hohen  Gerüste  auf  den  Boden  und  fiel 
mit  dem  Gesicht  auf  einen  Balken  auf.  Er  blieb  beim  Bewusstsein^,  er- 
brach aber  eine  Stunde  nach  dem  Sturze  mehrmals  Massen  von  geron- 
nenem Blut.  Bei  der  Aufnahme  ins  Spital ,  wohin  er  wenige  Stunden 
nach  der  Verletzung  verbracht  wurde,  fand  man  die  Augenlider  des  Pa- 
tienten beiderseits  stark  blutig  sufTundirt.  Die  Pupillen  reagirten  prompt. 
Im  linken  Ohre  sowie  in  der  Nase  fand  sich  eingetrocknetes  Blut,  nach 
dessen  Entfernung  frisches  Blut  nachsickerte.  Beim  Schlucken  empfand 
Patient  ziemlich  intensive  Schmerzen.  Temperatur  36,2<^  C,  Puls  64.  — 
Die  Behandlung  bestand  in  Application  von  Eis  auf  den  Kopf  und  im  häu- 
figen Ausspülen  der  Nase  und  des  linken  Ohres  mit  lauwarmem  Wasser. 

Die  Blutung  dauerte  noch  den  nächsten  Tag  fort,*  jedoch  in  massi- 
gerem Grade.  Die  Suffusion  der  Augenlider,  sowie  die  Schluckbeschwer- 
den nahmen  allmählich  ab,  und  nach  Verlauf  von  36  Tagen  konnte 
Forschner  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen. 

Beim  Sturze  erlitt  Patient  gleichzeitig  Contusionen  an  der  Brust,  an 
den  Schultern  und  Beinen.  —  Im  weiteren  Verlaufe  sind  keine  Störungen 
aufgetreten. 

L.  Eohlbecker,  Eisengiesser,  stürzte  am  29.  August  1880  in  be- 
trunkenem Zustande  eine  Treppe  herunter,  wobei  er  mit  dem  Hinter- 
haupte an  eine  Stufenkante  anschlug  und  sofort  bewusstlos  zusammen- 
brach. Aus  dem  rechten  Ohre  erfolgte  starke  Blutung.  Den  nächsten 
Tag  in  die  Klinik  gebracht,  war  Patient  noch  sehr  benommen,  unruhig 
und  delirirte.  Puls  60,  Respiration  24  in  der  Minute.  Im  rechten  Ohre, 
sowie  in  der  Nase  fand  sich  eingetrocknetes  Blut.  Patient  erbrach  mehr- 
mals; das  Erbrochene  roch  sehr  nach  Alkohol.  —  Die  Behandlung  be- 
stand in  ruhiger  Lagerung  des  Patienten,  Application  von  Eis  auf  den 
Kopf,  Einlauf  und  Ausspülen  der  Nase  und  des  Ohres. 

Der  benommene  Zustand  des  Patienten  dauerte  noch  die  nächsten 
3  Tage  fort;  er  war  zuweilen  sehr  unruhig,  klagte  fortwährend  über  hef- 
tige Stimschmerzen.  Am  2.  Tage  nach  dem  Unfälle  trat  Parese  des  rech- 
ten Armes,  2  Tage  darauf  Ptosis  und  Paralysis  recti  externi  rechts  auf. 
Am  5.  September  wurde  Patient  wider  Willen  des  behandelnden  Arztes 
nach  Hause  genommen.  Die  Parese  des  rechten  Armes  trat  noch  vor 
dem  Austritt  des  Verletzten  zurück,  im  ^eiteren  Verlaufe  schwanden 
auch  die  übrigen  Erscheinungen,  und  sind  im  December  1886  keine  irgend 
welche  Folgen  der  Schädelverletzung  bei  Eohlbecker  zu  constatiren. 

J.  Schmitt,  26  Jahre  alt,  Handwerker,  erhielt  am  23.  August  1880 
mit  einem  Haken  Schläge  auf  den  Kopf,  worauf  er  für  nur  kurze  Zeit 
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in  einen  bewnsstlosen  Znstand  verfiel.  Bei  der  bald  darauf  erfolgten  Auf- 
nahme klagte  Patient  über  heftige  Kopfschmerzen  und  lästiges  Schwindel- 
gefuhl.  —  Aus  dem  rechten  Ohre  floss  tropfenweise  Blut  aus.  In  der 
rechten  Fossa  temporal,  befand  sich  eine  Blutbeule.  Die  Pupillen  waren 
gleich  weit,  reagirten.  Lähmungen  waren  nicht  vorhanden.  —  Das  Ohr 
wurde  mit  3proc*  Carbolwasser  desinficirt  und  mit  Salicylwatte  tampo- 
nirt.  Auf  dem  Kopfe  wurde  ein  Eisbeutel  befestigt  und  das  Ohr  täglich 
mit  lauwarmem  Wasser  ausgespült.  —  Die  Kopfschmerzen  und  das  Schwin- 
delgefUhl  hielten  lange  an.  Nach  Resorption  der  Blutbeule  wurde  in  der 
rechten  Schläfengrube  eine  leichte  Depression  des  Knochens  constatirt.  — 
Die  ArbeitsunfUhigkeit  des  Patienten  dauerte  etwa  45  Tage  lang. 
Ueber  sein  weiteres  Schicksal  ist  nichts  bekannt. 

E.  Ebel;  50  Jahre  alt^  Kutscher ^  fiel  am  29.  August  1881  vom 
Bock  auf  den  harten  Boden ,  es  floss  ihm  dabei  Blut  aus  dem  rechten 
Ohr  und  aus  der  Nase.  Den  folgenden  Tag  kam  er  ins  Spital^  wo  er 
tiber  heftige  Kopfschmerzen  klagte.  —  Aus  dem  rechten  Ohre  floss  noch 
massig  Blut  aus,  in  der  Nase  fand  sich  eingetrocknetes  Blut.  Die  6e- 
hörf  ähigkeit  am  rechten  Ohre  war  herabgesetzt.  —  Das  Ohr  wurde  mehr- 
mals täglich  mit  lauwarmem  Wasser  ausgespült.  —  Die  Blutung  aus  dem 
Ohr  dauerte  in  massigem  Grade  noch  etwa  3  Tage  fort.  Gegen  den  Willen 
des  Arztes  trat  Patient  5  Tage  nach  der  Verletzung  aus  dem  Spital  aus, 
um  seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen.  -^  5  Jahre  darauf  ist  an  seinem 
rechten  Ohr  herabgesetzte  Hörfähigkeit  zu  constatiren.  In  diesem  Ohr 
hat  Patient  beständiges  quälendes  Singen  und  Sausen.  Die  Hörfähigkeit 
am  linken  Ohr  ist  für  die  Sprache  ganz  erloschen  ^  es  bestehen  hier 
keine  subjectiven  Empfindungen.  Kopfschmerzen  und  Schwindelgeflihl 
stellen  sich  beim  sonst  gesunden  Patienten  jedesmal  bei  schlechtem  Wetter 
und  bei  anstrengender  Arbeit  ein. 

Alcoholica  verträgt  er  weniger  als  früher.  Seine  Arbeitsfähigkeit  soll 
nicht  wesentlich  gelitten  haben;  auch  das  Oedächtniss  soll  nicht  abgenom- 
men haben. 

F.  Rühler,  33  Jahre  alt,  Maurer,  fiel  am  14.  November  1883  von 
einem  20  Meter  hohen  Gerüste  auf  harten  Boden  herab  und  schlug  dabei 
mit  dem  Hinterhaupt  und  dem  Kücken  auf. 

Sofort  bewusstlos  zusanmiengebrochen,  wurde  er  ins  Spital  verbracht. 
Bei  der  Untersuchung  wehrte  sich  Patient  heftig  gegen  jede  Berührung, 
besonders  war  die  Gesichtshaut  stark  hjperästhetisch.  Patient  delirirte. 
Puls  frequent,  90  in  der  Minute.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  38^  G. 
Aus  der  Nase  und  beiden  Ohren  floss  tropfenweise  Blut  aus.  In  der 
Mitte  des  Hinterhauptes  war  ein  7  Cm.  langer  Hautlappen  losgerissen, 
der  Knochen  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfpfennigstückes  entblösst,  am 
Knochen  eine  klaffende  Fissur,  aus  der  venöses  Blut  pulsirend  heraus- 
drang. 

Im  Urin  waren  rothe  Blutkörperchen  und  Pigmentscholien  nachzu- 
weisen. 

Nachdem  die  Haare  abrasirt  und  Wunde  sämmt  Umgebung  gründ- 
lich gewaschen  und  mit  2-  und  5proc.  Carbolwasser  desinficirt  wurden, 
konnten  die  Wundränder  mit  Nähten  (Catgut)  vereinigt,  die  Wunde  drainirt 
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und  mit  1  pro  mille  Sablimat  ausgespfllt  werden,  worauf  ein  Jodoform- 
Listerverband  angelegt  wurde.  Der  Patient  bekam  dann  einen  Eisbeutel 
auf  den  Kopf  und  einen  Einlauf.  Im  weiteren  Verlaufe  ist  der  nocb 
immer  bewusBtlose  Patient  sehr  unruhig,  bewegt  lebhaft  alle  Extremitäten. 
Der  Puls  hebt  sich,  wird  kräftig,  nimmt  an  Frequenz  zu.  Die  Tempe- 
ratur steigt  bis  40^  C.  Die  Pupillen  sind  beiderseits  eng,  reagiren  nicht. 
—  Unter  zunehmender  Somnolenz  und  Auftreten  von  Trachealrasseln  tritt 
schliesslich  der  Tod  am  5.  Tage  ein. 

Section:  Multiple  Fissuren  der  Schädelbasis.  Hämorrhagien  zwi- 
schen Schädel  und  Dura  mater^  sowie  zwischen  Dura  und  Pia  mater  und 
in  der  Rinde.  Ruptur  der  Milz  und  der  linken  Niere.  Acute  katarrha- 
lische Pneumonie  beider  Unterlappen. 

H.  Körbel,  54  Jahre  alt,  Tagelöhner,  stürzte  am  28.  Juli  1883  von 
einer  Scheuer,  5  Meter  hoch,  auf  den  Boden  und  fiel  auf  die  linke  Seite. 
Er  blieb  beim  Bewusstsein,  kam  erst  den  nächsten  Tag  ins  Spital,  wo 
er  über  heftige  Schmerzen  um  den  linken  äusseren  Gehörgang,  sowie 
über  Ausfluss  aus  dem  Ohre  derselben  Seite  klagte.  Bei  der  Untersuchung 
fand  man  ausser  mehreren  Excorationen  an  der  Stirn  eine  Perforation 
des  Trommelfells  links. 

Die  Excorationen  wurden  mit  Zinkläppchen  bedeckt,  auf  den  Kopf 
ein  Eisbeutel  aufgelegt,  und  das  Ohr  mit  lauwarmem  Wasser  ausgespült 
und  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  —  Im  weiteren  Verlaufe  zeigte  sich  der 
Ausfluss  aus  dem  Ohre  als  eiteriger;  er  schwand  sehr  allmählich;  es  blieb 
eine  herabgesetzte  Gehörfähigkeit  an  dem  linken  Ohre  zurück.  Nach 
etwa  60  Tagen  konnte  Patient,  seinen  Beschäftigungen  wieder  nachkom- 
men; weitere  Störungen  irgendi  welcher  Art  sind  nicht  aufgetreten. 

Beim  Sturz  erlitt  Patient  gleichzeitig  eine  Fractur  der  6.  Rippe 
links  und  mehrere  Contusionen  an  den  Beinen. 

Im  Laufe  der  Krankheit  (am  11.  October)  ist  bei  Patient  eine  rechts- 
seitige Parotitis  aufgetreten,  die  sich  nach  etwa  2 — 3  Wochen  zurttck- 
gebildet  hat. 

Marg.  Schubert,  15  Jahre  alt,  Dienstmädchen,  stürzte  am  11.  No- 
vember 1883  von  einer  Leiter,  3  Meter  hoch,  und  fiel  auf  den  Rücken 
auf.  Bewusstlos  zusammengebrochen,  erbrach  sie  beim  Erwachen  mehr- 
mals blutige  Massen.  Den  nächsten  Tag  ins  Spital  gebracht,  ^ar  Patien- 
tin noch  benommen,  reagirte  aber  auf  Anrufen.  Der  Puls  war  regel- 
mässig, etwas  frequent,  90  in  der  Minute,  die  Respiration  ruhig,  die 
Pupillen  gleich  weit,  reagiiten  auf  Licht  und  Schatten.  Aus  der  Nase  und 
aus  dem  rechten  Ohr  floss  Blut  aus.  Das  rechte  obere  Augenlid  war 
ödematös  angeschwollen,  in  der  linken  Sohläfengegend  befand  sich  dine 
Blutbeule. 

Nachdem  das  Ohr  mit  lauwarmem  Wasser  ausgespült  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt  ward,  wurde  die  Patientin  ruhig  .gelagert  und  auf 
den  Kopf  ein  Eisbeutel  gelegt 

Das  Oedem  des  Augenlides  nahm  die  ersten  Tage  zu,  schwand  aber 
wieder  ganz  nach  Verlauf  von  8  Tagen,  auch  die  Blutbeule  wurde  voll- 
kommen resorbirt  Anderweitige  Erscheinungen  sind  keine  aufgetreten, 
und  konnte  Patientin  geheilt,  13  Tage  nach  der  Aufnahme,  entlassen  werden. 

18» 
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Beim  Sturz  erlitt  Patientin  gleichzeitig  Contnaionen  am  rechten  Arm 
und  Bein. 

A.  Maier,  21  Jahre  alt,  Bierbrauer,  stürzte  am  16.  Mai  1883  von 
einer  Scheuer,  8  Meter  hoch,  auf  harten  Boden.  Er  blieb  sofort  bewusst« 
los  liegen,  erwachte  erst  nach  24  Stunden,  wobei  er  Blutung  aus  der 
Nase  und  dem  rechten  Ohre  bemerkte. 

Erst  nach  4  Tagen  kam  der  Verletzte  ins  Spital.  Hier  fand  man 
das  rechte  obere  und  untere  Augenlid  blutig  yerfkrbt  Aus  dem  Nasen- 
rachenraum kamen  blutige  Sputa.  Im  rechten  äusseren  GehOrgang  fan- 
den sich  Blutcoagula.  Lähmungen  waren  keine  Torhanden.  Patient  klagte 
über  heftige  Köpfechmerzen  am  Hinterhaupte.  Die  Behandlung  bestand 
in  Ruhe,  Application  von  Eis  auf  den  Kopf,  Ausspülen  des  Ohres  und 
der  Nase  und  Tamponade  derselben.  Nach  10  Tagen  traten  die  Er- 
scheinungen zurück,  neue  sind  keine  aufgetreten. 

Gleichzeitig  erlitt  Patient  Contusionen  an  der  WirbeMule. 

M.  Reinig,  34  Jahre  alt,  Maurer,  wurde  am  22.  Juni  1877  von 
einer  zusammenstürzenden  Mauer  yerschüttet.  In  bewusstlosem  Zustande 
in  die  Klinik  gebracht,  zeigte  Patient  einen  ziemlich  kräftigen,  frequenten 
Puls,  108  in  der  Minute,  eine  rerlangsamte  Respiration-,  in  der  Minute 
circa  5  tiefe  Inspirationen  mit' schnarchendem  Ezspirium  und  dazwischen 
mehrere  gapz  flache  Athembewegungen.  Die  rechte  Pupille  war  sehr 
weit,  die  linke  dagegen  eng,  beide  reagirten  gar  nicht  Aus  dem  rechten 
äusseren  Gehörgang  kam  frisches,  aus  der  Tiefe  nachrickemdes  Blut;  in 
der  Nase  und  im  Rachen  fand  sich  eingetrocknetes  Blut. 

Es  wurde  eine  Venaesection  der  linken  Vena  med.  cephalica  Tor- 
genommen.  Das  Blut  floss  aus  dieser  zuerst  langsam,  später  etwas  besser. 
Der  Puls  hob  sich  nicht,  wurde  aber  langsamer,  92  in  der  Minute.  Die 
Respirationen  wurden  etwas  gleichmässiger,  jedoch  starb  der  Verletzte 
eine  Stunde  nach  der  Aufnahme. 

Die  Section  ergab  eine  ausgedehnte  Fractur  der  Schädelbasis  mit 
nach  allen  Richtungen  hinziehenden  Fissuren.  Femer  eine  Zerreissung 
des  Sinus  cavernosus  und  des  Sinus  transversus  rechts,  sowie  Zerreissung 
der  Dura  mater  der  rechten  Scheitelgegend.  Die  Pia  mater  'war  hämor- 
rhagisch sufTundirt.    Das  Gehirn  selbst  hochgradig  anämisch. 

^.  Stfuer,  34  Jahre  alt,  Tagelöhner,  stürzte  am  23.  Februar  1881 
aus  dem  Bette  auf  den  Boden.  Er  wurde  sofort  bewusstlos  und  blutete 
aus  der  Nase  und  dem  rechten  Ohr.  In  diesem  Zustande  in  die  Ellinik 
gebracht,  wehrte  er  sich  bei  der  Untersuchung  gegen  jede  Berührung.  — 
Die  Pupillen  reagirten  kaum;  Puls  60  in  der  Minute.  Das  rechte  Auge 
zeigte  uncoordinirte  Bewegungen,  im  Gebiete  des  rechtenfFadalis  waren 
Zuckungen  wahrzunehmen.  Im  rechten  äusseren  Gehörgang  fand  sich 
eingetrocknetes  Blut  Im  Urin  kleine  Mengen  von  Eiweiss.  Lähmungen 
keine  zu  constatiren. 

Der  Verletzte  wurde  ruhig  gelagert,  nachdem  die  Nase  und  das  Ohr 
ausgespült  und  tamponirt  wurden.  Er  bekam  femer  emen  Eisbeutel  auf 
den  Kopf  und  einen  Einlauf. 

Im  weiteren  Verlauf  ist  Patient  meist  benommen,  er  schwätzt  dabei 
Allerlei,  erkennt  und  urtheilt  nicht  richtig  über  seine  Umgebung.  —  Aus 
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dem  yerletzten  Ohr  beginnt  ein  stinkendes  eiteriges  Secret  anszufliessen, 
das  nach  einiger  Zeit  an  Quantität  wieder  abnimmt  Das  Eiweiss  im 
Urin  ist  schon  am  nächsten  Tage  nach  der  Verletzung  nicht  mehr  nachzu- 
weisen. —  Da  sich  der  geistige  Zustand  des  Patienten  nicht  bessert,  wird 
dieser  nach  2  Wochen  in  die  Irrenklinik  transferirt  Hier  ergiebt  die 
Untersuchung  nebst  Asymmetrie  des  Schädels  traumatisches  Irresein. 

Nach  etwa  2  Monaten  wird  Patient  in  bedeutend  gebessertem  Zu- 
stande entlassen. 

K.  Lowinger,  stürzte  am  8.  November  1884  die  Treppe  herab, 
worauf  er  sofort  bewusstlos  zusammenbrach.  In  diesem  Zustande  in  die 
Klinik  gebracht,  zeigte  sich  beim  Patienten  Erloschensein  der  Haut-  und 
der  Sehnenreflexe,  nur  der  Cornealreflez  war  noch  vorhanden. '  Puls  64, 
kräftig,  regelmässig.  Respiration  langsam,  schnarchend.  Die  Pupillen 
reactionslos,  rechts  eng,  links  weit.  Der  rechte  äussere  Gehörgang  war 
mit  Blu^erinnseln  erfüllt.  Am  rechten  Scheitelbein  fand  sich  eine  leicht 
deprimirte  Stelle,  etwas  hinter  dieser  eine  kleine  Hautwunde.  In  den 
oberen  Extremitäten  merkte  man  deutliche  klonische  Zuckungen.  —  Die 
Wunde  wurde  verbunden,  auf  dem  Kopfe  ein  Eisbeutel  befestigt.  —  Der 
Patient  blieb  ganz  regungslos,  der  Pub  wurde  kleiner  und  frequenter, 
weshalb  6  Blutegel  am  rechten 'zitzenförmigen  Fortsatze  angesetzt  wurden. 
Die  Respiration  blieb  stertorös.  —  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergab  zu  dieser  Zeit  Hämorrhagien  in  beiden  Netzhäuten,  rechts  Trübung 
der  Pupille  und  leichte  Schlängelung  der  Venen;  links  war  nicht  genau 
zu  sehen.  —  Der  Tod  erfolgte  etwa  20  Stunden  nach  dem  Unfall. 

Section:  Mehrere  Fissuren  des  Graniums  an  der  rechten  Schläfen- 
gegend, sowie  der  Basis. 

Hämorrhagien  in  der  Umgebung  des  linken  Schläfen-  und  des  Hinter- 
hauptslappens, sowie  Zerstörung  des  Marks  derselben. 

Lungenhypostase. 

J.  Ottnster,  40  Jahre  alt,  Kutscher,  fiel  am  15.  Februar  1884  im 
betrunkenen  Zustande  auf  der  Strasse  um,  blieb  bewusstlos  daselbst  liegen, 
blutete  aus  dem  rechten  Ohr  und  wurde  wenige  Stunden  darauf  ins 
Spital  gebracht.  Hier  wehrte  sich  der  stark  benommene,  sehr  nach  Al- 
kohol riechende  Patient  energisch  gegen  jede  Berührung.  —  Die  Unter- 
suchung ergab  im  rechten  äusseren  Gehörgang  eingetrocknetes  Blut. 
Ferner  auf  dem  rechten  Scheitelbeine  eine  marksiUckgrosse  Wunde  mit 
gezackten  Rändern.  Der  Knochen  war  nicht  entblösst.  Lähmungen  bei 
der  Aufnahme  keine  vorhanden.     Puls  kräftig,  frequent. 

Die  Wunde  wurde  gereinigt,  mit  3-  und  5proc.  Carbolwasser  des-* 
■inficirt  und  mit  einem  Jodoform- Listerverband  verbunden.  Im  weiteren 
Verlaufe  trat-  häufiges  Erbrechen  und  Urinretention  auf.  Der  benommene 
Patient  war  die  nächsten  3  Tage  sehr  unruhig.  Am  4.  Tage  trat  totale 
Facialisparalyse  rechts  auf,  die  sich  nach  einer  Woche  zurückbildete, 
jedoch  nicht  vollständig.  Im  Laufe  von  circa  30  Tagen  bemerkte  man 
beim  Patienten  eine  leichte  amnestische  und  ataktische  Aphasie.  Aus 
dem  rechten  Ohr  entleerte  sich  anhaltend  massig  viel  Eiter,  die  Eiterung 
sistirte  jedoch  nach  etwa  15  Tagen.  Die  weitere  Untersuchung  des  Ohres 
ergab  eine  ausgedehnte  Perforation  des  Trommelfells  und  völb'g  erloschene 
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Gehörfähigkeit  rechts.  Etwa  35  Tage  nach  der  Verletzang  konnte  Gttnster 
seine  Besdiäftignng  vrieder  aufnehmen. 

Im  August  1886  ist  bei  Gttnster  rechts  deutlich  Facialisparese  wahr- 
zunehmen. Gehör  rechts  erloschen ,  links  herabgesetzt  Er  klagt  über 
Kopfschmerzen  und  Schwindelan A^lle,  die  er  bei  schlechtem  Wetter  und 
bei  Anstrengungen  verspttrt.  Sein  Gedächtniss  soll  seit  der  Verletzung 
etwas  geschwächt  sein,  auch  ist  er  jetzt  heftiger  als  früher.  Auch  ver- 
trägt er  jetzt  Alcoholica  weniger  gut,  als  vor  der  Verletzung.  Seine  Ar- 
beitsfähigkeit ist  im  Allgemeinen  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  worden. 

Unreine  Hirnerschtttternngen. 

G.  Scheurer,  41  Jahre  alt;  Maurer,  stürzte  von  einem  12  Meter 
hohen  Bau  mit  dem  Kopfe  voran  auf  den  harten  Boden.  Er  blieb  so- 
fort bewusstlos  und  erbrach.  In  bewusstlosem  Zustande  in  die  Klinik 
gebracht,  lag  er  regungslos  danieder,  ohne  auf  Anrufen  und  mechanische 
Reize  zu  reagiren.  Sein  Gesicht  war  sehr  blass,  die  Respiration  be- 
schleunigt, der  Puls  frequent,  beide  Pupillen  eng,  reagirten.  Lähmungen 
waren  keine  vorhanden.  Ausser  einer  4  Cm.  langen  klaffenden  Wunde 
am  rechten  Tuber  frontale  ohne  Knochendepression  war  keine  weitere 
äussere  Verletzung  nachzuweisen.  —  Nachdem  die  Wunde  gereinigt,  des- 
inficirt  und  verbunden  ward,  wurde  Patient  ruhig  gelagert.  —  Im  Laufe 
des  Tages  erbrach  der  Verletzte  mehrmals.  Die  Temperatur  stieg  rasch 
in  die  Höhe:  Morgens  bei  der  Aufnahme  erreichte  sie  3J,1<>,  Mittags  40<>, 
Abends  40,8^.  Der  Puls  wurde  noch  frequenter,  152,  und  klein.  Der  Tod 
trat  8  Stunden  nach  dem  Unfall  ein. 

Section:  Blutung  in  die  Pia  mater  cerebri  und  in  die  Grosshirn- 
ventrikel.   Zahlreiche  Ekchymosen  in  den  Vierhttgeln  und  im  Kleinhirn. 

Ruptur  der  Milz,  der  linken  Niere,  Peritonealblutung.  (Stenose  des 
Ost.  arteriös,  sinistr.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Nephritis  in- 
terst.  chron.  geringen  Grades.) 

Fr.  Lay,  17  Jahre  alt,  Maurer,  stttrzte  am  14.  Mai  1879  von  einem 
Gerttste  auf  den  Boden.  Er  verlor  sofort  die  Besinnung  und  erbrach 
blutige  Massen.  Nach  wenigen  Stunden  wurde  er  in  die  Klinik  gebracht, 
wo  er  bei  der  Untersuchung  sich  heftig  gegen  jede  Berührung  wehrte 
und  dabei  unarticulirte  Laute  hervorbrachte.  Der  Puls  war  weich,  klein, 
76  in  der  Minute.  Die  Pupillen  beiderseits  eng,  reagirten  nur  gering. 
Am  rechten  Scheitelbein  fand  sieh  eine  7  Cm.  lange  Hautwunde,  am 
linken  Stirnbeinhöcker  eine  Blutbeule.  Die  Tonsillen  fand  man  beider- 
seits etwas  geschwollen. 

Die  Wunde  wurde  gewaschen,  desinficirt,  genäht  und  ein  Heft- 
pflasterverband applicirt.  Auf  den  Kopf  bekam  Patient  einen  Eisbeutel^ 
ferner  ein  Klysma.  —  Wegen  zunehmender  Benommenheit  erhielt  Patient 
10  Blutegel  hinter  den  Ohren;  das  Bewusstsein  klärt  sich  etwas  auf,  völlig 
jedoch  erst  am  7.  Tage.  Im  Verlaufe  stellt  sich  einmal  Doppeltsehen  ein, 
einige  Tage  ferner  besteht  Püpillendifferenz.  Am  4.  Tage  nach  dem  Un- 
fälle ist  bei  dem  bis  dahin  noch  bewusstlosen  Patienten  Beginn  einer 
katarrhalischen  Pneumonie  nachzuweisen.  Diese  tritt  nach  zwei  Wochen 
völlig  zurück.  —  Die  Hautwunde  am  Kopfe  heilt  per  primam.  Weitere 
Erscheinungen  treten  nicht  auf,  und  wird  Patient  nach  Verlauf  von  fünf 
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Wochen  geheilt  entlassen.  —  Beim  Sturz  erlitt  Patient  gleichzeitig  eine 
Glaviculafractur  links. 

J.  Riemler;  52  Jahre  alt;  Tagelöhner,  fiel  am  12.  November  1880 
von  einer  Scheuer  auf  d.en  Boden  herunter.  Er  wurde  sofort  bewusst- 
los  und  erbrach.  Bei  der  Aufnahme  in  der  Klinik,  die  an  demselben 
Tage  erfolgte,  war  Patent  soporös,  delirirte.  Die  Papillen  waren  beider- 
seits eng,  reagirten  auf  Licht  und  Schatten.  Lähmungen  waren  keine 
Torhanden.  Am  linken  Scheitelbein  war  eine  6  Cm.  lange  Hautwunde 
mit  glatten  Rändern,  in  deren  Tiefe  der  Knochen  yollkommen  intact  ge- 
legen war.  Die  Umgebung  der  Wunde  fühlte  sich  ödematOs  angeschwollen 
an.  Es  bestand  Retentio  alvi  et  urinae.  —  Nachdem  die  Haare  rasirt,  die 
Wunde  nebst  Umgebung  gründlich  gereinigt  und  mit  2  proc.  und  5  proc. 
Carbolwasser  desinficirt,  mit  Catgut  vereinigt  und  aseptisch  verbunden 
war,  bekam  Patient  einen  Eisbeutel  auf  den  Kopf.  Die  Blase  wurde 
mittelst  Katheter  entleert,  der  Stuhl  durch  Klysmata  regulirt.  —  Der  Ver- 
letzte blieb  1 2  Tage  lang  bei  getrübtem  Bewusstsein.  Die  Hirnerschei- 
nungen schwanden  allmählich,  neue  traten  nicht  auf. 

Die  Wunde  heilte  per  primam  nach  Verlauf  von  7  Tagen.  15  Tage 
•  nach  dem  Unfall  konnte  Pat.  seinen  Beschäftigungen  wieder  nachkommen. 

Beim  Sturze  erlitt  Patient  gleichzeitig  einen  Bruch  des  inneren  Oe- 
lenkhöckers  des  rechten  Oberschenkelknochens. 

C.  Hartmann,  18  Jahre  alt,  Gärtner,  stürzte  vom  2.  Stock  eines 
Hauses  auf  den  Boden  herunter,  verlor  dabei  das  Bewusstsein  und  wurde 
bald  darauf  ins  Spital  gebracht.  Hier  fand  man  die  Augenlider  beider- 
'  seits  ödematös.  Die  Pupillen  waren  ad  maximum  erweitert,  reagirten. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  beiderseits  Reizungspapille. 
Am  linken  Scheitelbein  befand  sich  eine  5  Cm.  lange  Hautwunde.  Es 
bestand  Retentio  urinae.  Das  Einftihren  des  Katheters  rief  energische 
Contractionen  des  Musculus  detrusor  hervor. 

Nach  Desinfection  der  Wunde  heilte  diese  unter  Listerverband  per 
primam.  Die  übrigen  Erscheinungen  traten  völlig  zurück  und  konnte 
Patient  etwa  zwei  Wochen^  nach  dem  Unfälle  geheilt  entlassen  werden. 

Z.  Westermeier,  24  Jahre  alt.  Sturz,  sofort  bewusstlos.  Bei  der 
Aufnahme  Puls  regelmässig,  48,  Temperatur  38,4 <^  C.  Pupillen  gleich 
weit,  reagiren.  Die  Sprache  lallend.  Keine  Lähmung,  keine  äussere  Ver- 
letzung. Eisblase  auf  den  Kopf.  —  Das  Bewusstsein  schwindet  mehr  und 
mehr  gegen  Abend,  klärt  sich  des  Morgens  etwas  auf.  Die  Benommen- 
heit dauert  circa  5  Tage.  Wegen  Retentio  urinae  et  -alvi  Katheter  und 
Einlauf.  Klagen  über  Kopfschmerzen.  Am  6.  Tage  ist  ^das  Sensorium 
ganz  frei.  —  Nach  Verlauf  von  1 1  Tagen  wird  Patient  geheilt  entlassen. 

6.  Becker,  39  Jahre  alt,  Tagelöhner,  stürzte  am  17.  Juni  1881  eine 
Treppe  hinab  und  schlug  mit  dem  Hinterhaupte  an  eine  Stufenkante  auf. 
Er  brach  sofort  bewusstlos  zusammen,  erwachte  jedoch  nach  kurzer  Zeit, 
um  bald  darauf  in  einen  soporösen  Zustand  zu  verfallen.  In  die  Klinik 
gebracht,  beantwortete  er  alle  Fragen  mit  dem  Worte  „  24 ".  Die  vorge- 
haltenen Gegenstände  konnte  er  nicht  nennen,  jedoch  ohne  Schwierigkeit 
nachsprechen.  Eine  äussere  Verletzung  fand  man  nicht,  auch  waren  keine 
Lähmungen  vorhanden.   Die  Sehnenrefleze  waren  normal.    Der  Puls  war 
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yerlangssmt,  kräftig.    Die  Pnpillen  gleich  weit,  reagirten.    Während  der. 
ÜDtersachiuig  erbrach  Patient  mehrmals. 

Dem  Patienten  wurde  ein  Eisbentel  anf  den  Kopf  gelegt  und  ein 
Einlanf  gemacht.  Die  Himerscheinnngen  dauerten  noch  etwa  36  Stunden 
lang  fort,  darauf  erfolgte  raache  Besserung.  Weitere  Erscheinungen  sind 
nicht  aufgetreten,  nur  klagte  Patient  ttber  Yorübergehende  heftige  Kopf- 
schmerzen im  Hinterhaupty  die  er  zweifingerbreit  hinter  dem  rechten  Ohr 
locallsirte.    An  genannter  Stelle  war  äusserlich  nichts  wahrzunehmen.. 

Nacl^  Verlauf  von  1 1  Tagen  konnte  Patient  seine  Beschäftigungen 
wieder  aufiiehmen.  « 

M.  Feigenbutz,  44  Jahre  alt,  Tagelöhner,  stürzte  am  19.  Juli  1881 
aus  einer  betrJlchtlichen  Höhe  auf  den  Fussboden  herab.  Er  blieb  sofort 
bewusstlos  liegen  und  blutete  stark  aus  der  Nase.  Bei  der  bald  darauf 
erfolgten  Aufnahme  ins  Spital  war  der  Patient  sehr  unruhig/ delirirte, 
wehrte  sich  gegen  die  Untersuchung.  Am  Hinterhaupte  fand  sich  eine 
2  Gm.  lange  unterminirte  Hautwunde  mit  gerissenen  lülndern.  Der  Kno- 
chen war  nicht  entblösst.  Die  Blase  war  stark  gefüllt.  —  Nach  gründlicher 
Reinigung  wurde  die  Wunde  sammt  Umgebung  desinficirt,  die  Wnndränder 
mittelst  Catgutnaht  vereinigt  und  ein  SaUcylwatteverband  applicirt.  Die^ 
Blase  wurde  mittelst  Katheter  entleert;  der  Stuhl  erfolgte  erst  nach  Ein-* 
lauf.  Während  der  zwei  folgenden  Tage  ist  Patient  sehr  unruhig,  be- 
nommen. Nachts  ohne  Morphium  unerträglich.  Am  2.  Tage  trat  vorüber- 
gehende Pupillendifferenz  auf.  Die  Hirnerscheinungen  treten  vollständig 
zurück,  neue  Erscheinungen  bleiben  aus,  und  kann  Patient  am  17.  Tage 
nach  dem  Unfall  geheilt  entlassen  werden  und  seinen  Beschäftigungen« 
wie  vorher  nachkommen. 

L.  Segewitz,  27  Jahre  alt,  Tagelöhner,  wurde  am  15.  Nov.  1884 
von  einem  Wagen  überfahren.  Er  verlor  dabei  das  Bewusstsein  und 
wurde  in  diesem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  Hier  fand  man  am 
linken  Scheitelbein  eine  4 -Cm.  lange  Hautwunde,  eine  zweite,  gleich 
grosse,  am  Hinterhaupte.  Der  Knochen  war  etwas  entblösst,  sonst  intact. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  beiderseits  Stauungspapille.  — 
Die  Wunden  wurden  gereinigt,  mit  3-  und  5  p'roc.  Carbolwasser  desinficirt 
und  ein  Listerverband  angelegt.  —  Die  Benommenheit  dauert  noch  3  Tage 
lang  fort.     Die  Wunden  heilten  per  primam. 

Plötzlich  traten,  2  Wochen  nach  dem  Unfall,  beim  Patienten  ganz 
exquisite  epileptiforme  AnfUUe  auf,  die  tägh'ch  sich  10— 15 mal  wieder- 
holten und  jedesmal  etwa  5  Minuten  lang  anhielten. 

Nach  Verlauf  von  4  Tagen  traten  die  Anfälle  nicht  wieder  auf.  Der 
allgemeine  Zustand  des  Verletzten  besserte  sich  allmählich.  Etwa  30  Tage 
nach  der  Aufnahme  konnte  er  entlassen  werden  und  seinen  Beschäftigun- 
gen wieder  nachkommen. 

Zum  Scbluss  spreche  ich  meinen  hochverehrten  Lehrern,  Herrn 
Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Gzerny  für  die  Ueberlassnng  des  klinischen 
Materials  und  die  mir  vielfach  gewährte  Förderung,  sowie  Herrn  Geh. 
Rath  Prof.  Dr.  Arnold  für  die  Ueberlassnng  der  SectionsprotokoUe 
meinen  aufrichtigen  Dank  aus. 
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Zur  Casuistik  des  aDgeborenen  und  erworbenen  Riesenwuchses« 

Von 

Dr.  med.  Paul  Wafi^ner, 

DocMt  IM  ÖMX  UniTenittk  Lelpiig. 

Ein  nach  yeischiedenen  Bichtnngen  hin  sehr  merkwürdiger  Fall 
von  erworbenem  Riesenwuchs  der  Finger  nnd  Zehen  an  beiden  oberen 
nnd  beiden  unteren  Extremitäten,  welchen  ich  in  der  hiesigen  medi- 
cinischen  Klinik  beobachten  und  klinisch  genau  untersuchen  konnte, 
bildet  die  Veranlassung  in  der  folgenden  Hittheilung. 

Vorher  sei  es  mir  gestattet,  einige  andere  Fälle  von  angeborenem 
und  erworbenem  Riesenvnichs,  welche  ich  theils  in  früheren  Jahren, 
theils  erst  in  der  letzten  Zeit  beobachten  konnte,  in  Kürze  mitzu- 
theilen. 

In  der  Casuistik  des  angeborenen  Biesenwuchses  sind  zu- 
nächst diejenigen  seltenen  Fälle  zu  nennen,  bei  denen  sich  die  Hy* 
pertrophie  über  eine  ganze  Körperhälfte  erstreckte.  Bisher 
sind  etwa  10  derartige,  untereina9der  sehr  ähnliche  Beobachtungen 
bekannt,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  häufiger  das  männliche  Ge- 
schlecht und  die  rechte  Körperseite  befallen  wurden.  In  den  meisten 
Fällen  zeigten  sich  die  hypertrophischen  Störungen  namentlich  an 
der  unteren  Extremität,  während  Arm  und  Hand  weniger  afficirt  er- 
schienen. Kopf  und  Bumpf  zeigten  entweder  nur  sehr  geringe  oder 
gar  keine  Grössenzunahme.  Während  in  einigen  Fällen  die  Hyper- 
trophie ausser  den  bedeckenden  Weichtheilen  sicher  auch  die  Kno- 
chen mit.betraf,  wurden  in  anderen  Fällen  die  Knochen  als  normal 
bezeichnet. 

In  unserem  gleich  zu  erwähnenden  Falle  betrifft  die  Dickenzu- 
nahme hauptsächlich  die  Haut  und  die  übrigen  bedeckenden  Weich- 
theile,  namentlich  die  Musculatur.  Eine  deutliche  Differenz  der 
knöchernen  Theile  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Der  Fall  ist  weiter- 
hin noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  über  den  ganzen  Körper 
zerstreut  venös -hyperämische  Stellen  vorhanden  sind.    Wenn  man 
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auch  bei  anderen  Fällen  von  Hypertrophie  vielfach  mehr  oder  weniger 
nmflchriebene  Haathyperämien  and  PigmentationenO  beobachtet  hat, 
80  ÜEUiden  sich  dieselben  doch  nnr  an  den  hypertrophischen  Theilen, 
während  bei  onserem  Patienten  gerade  die  gesunde  Seite  stärker  affi- 
cirt  ist.  Der  von  mir  beobachtete  Fall  von  halbseitiger  EOrperhyper- 
trophie  ist  folgender: 

Karl  B.y  11  Jahre,  Bnchbinderssohn  ^.  Das  Kind  stammt  ans  toII- 
kommen  gesuider  Fainilie.  Zwei  Geschwister  sind  gesund  und  zeigen 
keinerlei  Missbiidungen  oder  sonstige  Abnormitäten.  Die  Geburt  des  Pa- 
tienten erfolgte  nach  normaler  Schwangerschaft  leicht  und  ohne  Eunst- 
httlfe.  Schon  gleich  nach  der  Geburt  will  die  Mutter  bemerkt 
haben,  dassdie  linke  Eörperhälfte  des  Kindes  stärker  ent- 
wickeltwar, als  die  rechte,  und  dass  sich  rechts  wie  links 
auf  der  Haut  blauröthliche  Flecke  fanden.  Das  Kind  ent- 
wickelte sich  im  Uebrigen  in  Tollkommen  normaler  Weise,  zahnte,  lernte 
laufen  und  sprechen  zur  gewöhnlichen  Zeit. 

Eine  Vergleichung  der  genauen  Untersuchungen,  welche  vorgenommen 
wurden,  als  der  Knabe  2^/4  und  9  Jahre  alt  war,  mit  unseren  Messungen 
ergiebt,  dass  in  der  Differenz  der  beiden  Körperhälften  keine  grösseren 
Ungleichheiten  aufgetreten  sind,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  dass  das  Wachs- 
thum  der  hypertrophischen  Seite  proportional  mit  der  Vergrösserung  des 
Übrigen  Körpers  vor  sich  gegangen  ist.  Auch  im  Uebrigen  ergiebt  die 
In  den  letzten  Wochen  angestellte  Untersuchung  im  Wesentlichen  dieselben 
Ergebnisse  wie  die  beiden  früheren  Untersuchungen. 

Status  praes.:  Der  Knabe  ist  von  einer  seinem  Alter  entsprechen- 
den Grösse.  Auch  seine  geistigen  Fähigkeiten  stehen  keineswegs  hinter 
denen  gleichalterlger  Genossen  zurück. 

Der  nicht  übermässig  grosse  Schädel  zeigt  keine  auffallenden  Asym- 
metrien. Der  ziemlich  dichte  Haarwuchs  ist  auf  beiden  Seiten  völlig 
gleich.  Beide  Stirnhälften  sind  vollkommen . symmetrisch.  Augen 
erscheinen  beide  gleich,  Pupillen  gleich  weit.  Dagegen  sind  Haut  und 
Unterhautzellgewebe  an  der  Unken  Wange  und  Lippe  deutlich  dicker, 
als  auf  der  rechten  Seite.  Die  linke  Ohrmuschel  ist  deutlich  grösser 
und  dicker'  als  die  rechte.  An  beiden  Kieferhälften  sowie  an  den 
Zähnen  sind  keine  Grössenunterschiede  wahrzunehmen;  nur  findet  sich 
auf  der  linken  Seite  oben  und  unten  neben  dem  1.  Backenzahn  je  ein 
Schaltzahn,  während  rechts  keine  Schaltzähne  vorhanden  sind.  Die 
Untersuchung  der  Zunge  ergiebt  die  linke  Hälfte  deutlich  fleischiger  sls 
die  rechte,  auch  die  linke  Mandel  und  das  linke  Gaumensegel  zeigen, 
wenn  auch  nur  geringe  Grade  von  Hypertrophie. 

Am  Hals  sind  keine  deutlichen  Unterschiede  an  den  beiden  Seiten 


1)  S.  namentlich  Lewin,  Gharitä-Annalen.  DC.  S.619. 1884. 

2)  Der  Fall  ist  1879  von  Dr.  O.  Aly  (z.  Z.  in  Hamboig)  in  einer  nicht  ver- 
öffentlichten Dissertation  beschrieben  and  1885  von  Dr.  P.  Mob  ins  in  der  hie- 
sigen medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt  worden  (s.  Autorreferat  in  Gentralblatt 
fOr  Nervenheilkunde  o.  s.  w.  YIIL  S.  371.  ;L885). 
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nachzuweisen.  Dagegen  ergiebt  eine  üntersuchnng  des  Thorax  den 
linksseitigen  Umfang  1 V2  Om.  grösser  als  den  rechtsseitigen.  Anch  dem 
Gefühle  nach  sind  die  den  Thorax  bedeckenden  Weichtheile  links  mas- 
siger wie  rechts. 

Die  inneren  Organe  der  Brust  und  des  Unterleibes  lassen 
keine  Abnormitäten  erkemxen. 

Geschlechtstheile  symmetrisch  gebildet  und  normal. 

Am  auffallendsten  zeigt  sich  die  Hypertrophie  der  lin- 
ken Seite  bei  Besichtigung  und  Vergleichung  der  Extre- 
mitäten. Am  meisten  fällt  der  Unterschied  beider  Hände  und  Ffisse 
in  die  Augen.  Während  die  rechte  Hand  und  der  rechte  Fuss  von  nor- 
maler Grösse  und  wohlgebildet  erscheinen,  sind  die  linke  Hand  und  der 
linke  Fuss  nicht  nur  grösser,  sondern  namentlich  auch  bedeutend  derber 
und  plumper.  Aber  auch  an  den  Ober-  und  Vorderarmen;  sowie  an  den 
Ober-  und  Unterschenkeln   sind  die  Differenzen  deutlich  ausgesprochen. 

£s  mögen  hier  einige  Maassangaben  folgen,  und  zwar  werde  ich  die 
von  Aly  und  Mob  ins  genommenen  Maasse  des  2^/4,  resp.  9  jährigen 
Patienten  mit  anführen.  Aus  einer  Vergleichung  der  damaligen  und 
jetzigen  Maasse  ergiebt  sich,  wie  bereits  oben  angedeutet  wurde,  dass 
das  Wachsthum  der  hypertrophischen  Seite  proportional  dem  Wachsthum 
der  gesunden  Seite  vor  sich  gegangen  ist: 
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Messungen  der  Länge  der  Extremitäten  geben  entweder  gar 
keine  oder  nur  ganz  unbedeutende  Differenzen;  jedenfalls  kann  man  auf 
die  ausserordentlich  geringen  Unterschiede  von  knapp  V2 — ^\\  Cm.  zu 
Gunsten  der  linken  Extremitäten  kein  besonderes  Gewicht  legen. 

Die  hypertrophischen  Theile  sind  rollkommen  proportional  gebaut, 
können  normal  bewegt  werden  und  zeigen  zweifellos  grössere  Kraft,  als 
die  normalen  Extremitäten.  Auch  Versuche  mit  dem  Dynamometer,  welche 
von  Mob  ins  angestellt  wurden,  ergaben  links  fast  einen  doppelt  so 
grossen  Ausschlag  wie  rechts;  doch  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  dass 
die  grössere  linke  Hand  das  Instrument  besser  umfassen  kann  als  die 
rechte. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  beideraeits  vollkommen  gleich 
(Möbius). 

Die  Reflexe  sind  rechts  und  links  dieselben. 
•  Die  Haut,  deren  Empfindlichkeit  auf  beiden  Seiten  eine  gleich  gute 
ist,  ist  auffällig  marmorirt  durch  zahlreiche,   verschieden  grosse,  blau- 
röthliche  Flecke,  welche  namentlich  bei  Abkühlung  des  Körpers  beson- 
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ders  stark  heirortreten.  Diese  Flecke  sind,  wie  schon  Möbins  bei 
seiner  üntersnchnng  berrorbeben  konnte,  rechts  viel  zahlreicher  nnd 
dnnkler  wie  links.  Besonders  der  rechte  Arm  zeigt  sehr  dicht  gesäte 
Flecken,  anch  ftihlt  sich  derselbe  meist  etwas  ktthler  an  als  der  linke, 
während  am  übrigen  Körper  keine  besonderen  Temperaturunterschiede 
auffallen.  An  Brust,  Unterleib  und  unteren  Extremitäten  sind  die  Flecke 
nur  sehr  undeutlich  ausgesprochen. 

Eine  Untersuchung  der  palpablen  grossen  6e fasse  —  Carotis, 
Radialis,  Cruralis  —  erg^ebt  keine  Unterschiede. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  um  auf  die  Aetiologie  der  ange- 
borenen halbseitigen  Eörperhypertrophien  näher  einzugehen.  Es  sei 
nur  hervoj^hoben,  dass  gerade  auch  für  diese  Fälle,  ebenso  wie  f&r 
die  häufiger  beobachteten  halbseitigen  Gesichtsatrophien  und  Hyper- 
trophien, von  manchen  Autoren  das  Nervensystem  verantwortlich  ge- 
macht wird,  ja  dass  gerade  diese  trophischen  Störungen  dazu  benutzt 
werden,  um  die  Existenz  von  trophischen  Nerven  zu  beweisen.^)  Ein- 
facher und  unseretai  Verständnisse  näher  liegend  erscheint  es  jeden- 
falls, diese  angeborenen  trophischen  Destructionen,  mögen  sie  in 
Atrophie  oder  Hypertrophie  bestehen,  nach  Cohnheim  auf  Fehler 
der  embryonalen  Anlage  zu  b^ziehen.^)  Bei  diesen  congenitalen 
Störungen  brauchen  wir  kaum  mit  nervösen  Einflüssen  zu  rechnen; 
bei  einzelnen  Fällen  von  erworbener  Hypertrophie  kommt  man  frei- 
lich, wie  wir  später  sehen  werden,  nicht  gut  ohne  diesen  Factor  aus. 

Die  verhältnissmässig  häufiger  beobachteten  partiellen  an- 
geborenen Hypertrophien,  welche  sich  auf  einzelne  Finger, 
Zehen  oder  etwas  grössere  Abschnitte  von  Hand  und  Fuss  beschrän- 
ken, manchmal  auch  auf  Arm  oder  Bein  mit  übergreifen,  theilt 
Busch 3)  in  zwei  grosse  Gruppen  ein.  In  die  erste  Kategorie  ge- 
hören alle  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Knochen  nach  allen 
Dimensionen  vergrössert  sind,  und  bei  welchen  die  die  Knochen  be- 
deckenden Weichtheile  ebenfalls  massenhafter,  aber  durchaus  pro- 
portional der  Grössenvermehrung  der  Knochen  sich  verhalten,  „so 
dass  die  betreffenden  Gflieder  gegen  die  normalen  in  Bezug  auf  Länge 
und  Umfang  durch  ihre  Biesenbildung  abstechen,  in  ihren  einzelnen 


1)  S.  namentlich  Lewin  L  c. 

2)  So  spricht  sich  ganz  besonders  Möbius  dahin  aus,  dass  kein  rechter 
Grund  vorhanden  sei,  das  Nerrensystem  für  die  halbseitige  Hypertrophie  yerant- 
wortlich  zu  machen,  wie  es  meist  geschieht.  „Der  Organismus  wird  von  yomherein 
symmetrisch  angelegt,  ein  Fehler  in  der  ersten  Anlage  kann  halbseitige  Hypertro- 
phie oder  Atrophie  zur  Folge  haben,  ohne  dass  irgendwie  ein  nerrOser  Ein&uis 
in  Frage  k&me.** 

3)  Archiv  fOr  klin.  Chirurgie.  YII.  S.  174.  1866. 
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Theilen  abeJr  gut  und  ebenmässig  geformt  sind".  Bei  diesen  Fällen 
scheint  das  WachBthnm  der  hypertrophirten  Grebilde  nur  proportional 
mit  der  Vergrösserang  des  übrigen  Körpers  vor  sich  zu  gehen. 

In  die  zweite  Kategorie  zählt  Busch  diejenigen  Hypertrophien, 
nin  welchen  neben  der  Biesenbildnng  des  Skelets  eine  besondere  ^ly- 
pertrophische  Entwicklung  in  den  Bedeckungen  vorkommti  vor  allen 
Dingen  eine  geschwulstartige  Entwicklung  des  Fettgewebes ,  welche 
die  davon  befallenen  Glieder  nicht  nur  grösser  und  massenhafter  er- 
scheinen lässt,  sondern  sie  auch  zu  unförmlichen  Massen  umstaltet  **. 
Für  diese  Fälle/  in  welchen  also  zugleich  eine  lipomatöse  Degene- 
ration des  Fettzellgewebes  vorhanden  ist,  scheint  nach  der  Ansicht 
von  Busch  die  Möglichkeit  gegeben  zu  sein,  dass  die  hypertrophirten 
Glieder  in  stärkerem  Verhältniss,  als  der  übrige  Körper,  an  Grösse 
und  Umfang  zunehmen. 

Fisch er.O  hat  den  Begriff  des  Biesenwuchses  wohl  nut  vollem 
Recht  etwas  weiter  ausgedehnt,  indem  er  nicht  nur  aufEaUende  Ver- 
längerungen mit-  oder  ohne  verunstaltende  Verdickungen  der  Extre- 
mitäten hinzurechnet,  sondern  auch  die  umfangreichen.  Verdickungen 
der  Extremitäten,  wenn  sie  auch  nicht  mit  Verlängerungen  derselben 
verbunden  sind.  Es  versteht  also  dieser  Autor  unter  angeborenem 
Riesenwuchs  die  angeborene  Vergrösserung  der  Glieder  in  beiden 
oder  einer  Richtung.  Demzufolge  hat  Fischer  der  Eintheilung 
von  Busch  noch  eine  dritte  Kategorie  hinzugefügt,  „bei  der  colos- 
sale  Entwicklung  des  Gliedes  allein  durch  eine  diffuse  Geschwulst* 
der  Weichtheile  bei  normal  beschaffenem  Skelet  bedingt  wird**. 

Eine  Durchsicht  der  verschiedenen  Fälle  ergiebt  freilich,  dass 
diese  Eintheilung  in  ganzer  Strenge  nur  für  einen  Theil  der  Beob- 
achtungen zutrifft,  während  die  anderen  Fälle  in  der  allerverschie- 
densten  Weise  Uebergangsstadien  zeigen. 

Was  die  Casuistik  dieser  verschiedenen  Formen  von  angebore- 
nem, partiellem  Riesenwuchs  anbelangt,*  so  hat  Wittelshöfer^)  in 
seiner  Znsammenstellung  46  hierher  gehörige  Fälle  sammeln  können 
(dairnnter  3  von  Billroth  beobachtete  Fälle). 

Fischer  hat  in  der  Breslauer  Klinik  diese  angeborenen  Hyper- 
trophien relativ  häufig  beobachtet;  er  veröffentlicht  in  einer  fast  gleich- 
zeitig mit  der  Wittelshö fernsehen  Zusammenstellung  erschienenen 
Arbeit  17  eigene  Beobachtungen.  Beiden  Arbeiten  sind  ebenso  wie 
dem  Aufsatze  von  Busch  zahlreiche  instructive  Abbildungen  beige- 


1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  XII.  S.  1. 1880. 

2)  Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.  XXIY.  S.  57.  1879. 
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geben.  (Ferner  möge  hier  von  den  verschiedenen  casni6tischen  Hit- 
theilnngen  noch  die  sehr  eingehende  Arbeit  von  Friedberg,  Biesen- 
wuchs des  rechten  Beines  [Virchow's  Archiv.  Bd.  40.  S.  353. 
1867]  genannt  sein.)  Seit  dieser  Zeit  sind,  wenigstens  soweit  ich 
die -Literatur  habe  durchsehen  können,  keine  weiteren  Mittheilangen 
über  diesen  Gegenstand  erschienen.^) 

Die  3  folgenden  Fälle  habe  ich  noch  als  Assistent  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik  beobachten  können,  und  ich  verdanke  meinem 
früheren  Chef,  Herrn  Oeh.  Medicinalrath  Thiersch,  die  Erlaubniss, 
dieselben  veröffentlichen  zu  dürfen. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  von  angeborener  Makrodak- 
tylie  mit  Syndaktylie  des  2.  und  3.  Fingers  der  linken  Hand  und 
vollständigem  Mangel  des  4.  und  5.  Fingers  sah  ich  poli- 
klinisch bei  einem  24jährigen  Arbeiter.  Genauere  Aufzeichnungen 
über  diesen  Fall  könnte  ich  leider  nicht  auffinden. 

Die  3  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  folgende: 

1.  Oswald  R.,  14  Jahre.  Das  Leiden  des  Patienten  ist  angebo- 
ren. In  der  engeren  und  weiteren  Familie  desselben  sollen  ähnliche 
Missbildungen  nicht  vorgekommen  sein. 

Status  praes. :  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  und  genährter  Knabe. 

Kopf  und  Hals  ohne  Besonderheiten. 

Brust-  und  Unterleibsorgane  ergeben  normale  Verhältnisse. 

Linke  Hand:  Der  4.  und  5.  Finger  sind  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung   häutig  mit  einander  verwachsen.    Die  häutige 


1)  Die  der  oben  erwähnten  Arbeit  von  Lewin  beigegebene  Znsammenstellmig 
von  F&Uen  von  Makrodaktylie  und  Makropodie  ist  der  Hauptsache  nach  den  Ar- 
beiten von  Tr^lat-Monod  (De  l'hypertrophie  unilat.  Arch.  g6n6ral.  Mai  und 
Juni  1869)  und  Fiscrher  entnommen.  Es  fehlen  in  derselben  nftmentlich  die  3 
von  WittelshOfer  beschriebenen  Billroth*schen  Beobachtungen. 

An  merk,  wiüirend  der  Corrector.  Ein  neuer  Fall  von  congenitalem  Riesen- 
wuchs des  linken  Fusses  ist  kür^ch  von  Duplouy  (Hypertrophie  congö- 
nitale  du  pied  k  forme  lipomateuse.  Bullet,  et  mdm.  de  la  soc.  de  chlr. 
de  Paris.  XII.  p.  343)  mitgetheilt  worden. 

Da  mir  der  Fall  im  Original  nicht  zugänglich  war,  gebe  ich  das  kurze  Re- 
ferat im  Chirurg.  Centralblatt  1887.  Nr.  27  wieder. 

„Bei  der  jetzt  5  jährigen  Patientin  bemerkte  man  bereits  bei  der  Geburt  ein 
auffallend  grösseres  Volumen  des  linken  Fusses  gegenüber  dem  rechten.  Dieses 
MissverhältnisB  blieb  in  den  ersten  15  Monaten  nahezu  unverändert,  steigerte  sich 
indesB  von  den  ersten  Gehversuchen  an  derart,  dass  der  linke  Yorfuss  jetzt  in 
eine  unförmliche  Fettmasse  umgewandelt  ist,  die  das  Gehen  ganz  unmögUch  macht 
Die  Lipomatose  betraf  sämmtliche  Gewebe  des  Fusses  peripher  vom  Lisfranc'schen 
Gelenk;  auch  das  Gewebe  der  ersten  beiden  Keilbeine  zeigte  siph  bei  der  wegen 
der  schweren  Functionsstörung  vorgenommenen  Amputation  des  Yorfusses  so  rare- 
ücirt  und  fettdurchwachsen,  dass  sie  mit  entfernt  werden  mussten.*" 


Zur  Casuistik  des  angeborenen  und  erworbenen  Riesenwuchses.        287 


Verbindung  ist  ziemlich  straflf  und  dick.   Die  Beweglichkeit  der  einzelnen 
Oelenke  ist  nur  in  geringem  Grade  gestört. 

Rechte  Hand  vollkommen  normal  gebildet. 

An  beiden  Füssen  z-eigt  die  5.Zehe  eine  ausgesprochene 
Hypertrophie,  welche  Knochen  und  Weichtheile  betrifft. 
Die  beiderseitige  kleine  Zehe  ist  in  ihren  Dimensionen  un- 
gefähr um' das  Doppelte  grösser,  als  sie  normalerweise 
sein  sollte,  dabei  aber  von  vollkommen  normaler  Proportion  und  in 
jeder  Weise  gut  beweglich. 

«       Operation  der  Schwimmhaut  mit  doppelter  Lappen-  Fig.  1. 

bildung.  An  den  beiden  hypertrophischen  kleinen  Zehen 
wird  nichts  vorgenommen,  da  sie  den  Patienten  bei  pas- 
sendem Schuhwerk  in  keiner  Weise  belästigen. 

2.  Carl  N.,  4  Jahre.  Das  Kind  hat  eine  ans- 
sergewöhnlich  grosse  1.  und  2.  Zehe  am  rech- 
ten Fuss  mit  auf  die  Welt  gebracht.  Im  letzten 
halben  Jahr  ist  nach  den  Angaben  der  Eltern  die  2.  Zehe 
bedeutend  rascher  gewachsen. 

In  der  engeren  und  weiteren  Familie  des  Vaters 
und  der  Mutter  sollen  ähnliche  Missbildnngen  niemals 
vorgekommen  sein. 

Am  13.  August  1881  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Klinik. 

Die  Untersuchung  ergiebt  ein  kräftiges,  gut  ent- 
wickeltes Kind,  welches  ausser  der  Missbildung  am  rech- 
ten Fusse  keinerlei  Abnormitäten  zeigt. 

Die  1.  und  2.  Zehe  des  rechten  Fusses  sind 
abnorm   gross    und    dick,    dabei   ist  die  2.  Zehe 
ziemlich  stark  abducirt,  so  dass  die  Nagelphalanx  der  normal  gestalteten 
3.  Zehe  vollständig  überdeckt  wird  (s.  Fig.  1). 


1.  Zehe  rechts:  5  Cm.,  links  3,5  Cm.  lang. 

1.  =  =        8     s          =      5,5     =  Umfang. 

2.  =  =        6     =          =      3        s  lang. 

2.      =  =        9     s          =      3,5     =  Umfang. 


Die  Vergrösserung  betrifft  gleichmässig  die  Knochen 
und  die  Weichtheile.  Während  die  grosse  Zehe  ziemlich 
proportionirt  und  in  ihren  Gelenken  normal  beweglich  ist, 
erscheint  die  2.  Zehe  namentlich  in  ihrer  Endphalanz  un- 
förmlich kolbig. 

Die  Metatarsalknochen  und  die  übrigen  Theile  des.  Fusses  zeigen 
nichts  Pathologisches. 

16.  August.  Exarticulation  der  beim  Gehen  u.  s.  w.  stark  hindern- 
den 2.  Zehe. 

23.  August.    Exarticulationswunde  geheilt 

Die  Untersuchung  der  exartioulirten  Zehe  ergiebt  Hyper- 
trophie der  Knochen  und  difliise  Fettwucherung  namentlich  an  der  Volar- 
fläche  der  Endphalanx. 
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3.  Wilhelmine  6.,  51  Jahre,  HofoieiBtersfraa.  Patientin  ist 
mit  missgestalteten  Füssen  geboren  worden,  auch  die  Ge- 
schwulst an  der  rechten  Wade  soll  angeboren  sein.  Die 
Eltern,  Geschwister  nnd  Kinder  der  Patientin  zeigen  keinerlei  Missbil- 
dongen. 

Patientin  hat  mit  ihren  Füssen  leidlich  gehen  könnet)  und  bis  Tor 
Kurzem  stets  Feldarbeit  verrichtet 

Vor  circa  V^  Jahre  soll 
Fig.  2.  dch  ohne    alle  Schmerzen 

auf  der  rechten  Fusssohla 
eine  offene  Stelle  gebildet 
haben,  welche  eine  wäss- 
rige,  stinkende  Flüssigkeit 
absondert.  Seit  14  Tagen 
hat  Patientin  Schmerzen  auf 
dem  rechten  Fussrücken, 
derselbe  röthete  sich,  so 
dass  Patientin  nur  noch  mit 
'Mühe  auftreten  konnte.  3 
Tage  vor  der  Aufnahme  ins 
Hospital  brach  am  Fuss- 
rücken eine  Stelle  auf,  wel- 
che seitdem  reichlichen  Ei- 
ter absondert 

Am  20.  Juni  1882  Auf- 
nahme in  die  chirur- 
gische Klinik. 

Status  praes.:  Zart 
gebaute,  magere,  etwas 
blasse  Frau. 

An  den  inneren  Or- 
ganen Ittsst  sich  nichts 
Abnormes  nachweisen. 

Die  rechte  Wade  ist 
dreimal  so  stark  wie 
die  linke.  Die  Schwel- 
lung ist  diffus,  weich, 
elastisch;  Haut  dar- 
über Terschieblich.  Beide 
Fttsse  zeigen  hochgra- 
dige Missbildungen. 
^Am  rechten  Fuss  (siehe 
Fig.  2),  welcher  um  das 
Dreifache  grösser  ist 
als  der  linke,  erscheint  das  Knochengerüst  bis  zu  den  Metatarsalkno- 
chen  normal;  das  Fussgelenk  gut  beweglich.  Die  2.,  3.  und  4.  Zehe 
sind  um  das  6— 8  fache  yergrössert,  zu  unförmlichen  Klum- 
pen verschmolzen  und  mit  den  Metatarsalknoohen  synosto- 
tisch  verwachsen.    Die  5.  Zehe  ist  ebenfalls  vollkommen 
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Fig.  3. 


klumpig.  Die  I.Zehe,  welche  sich  in  starker  Dorsalflexion  befindet 
und  mit  den  Köpfchen  der  Metatarsi  ebenfalls  synostotisch  verbunden 
ist;  ist  normal  gebildet  und  erscheint  gegenüber  den  anderen  Zehen  auf- 
fallend klein.  An  der  Fusssohle  und  der  Aussenseite  des  Fuss- 
rttckens  befinden  sich  eine  Anzahl  bis  kleinapfelgrosser, 
unter  einander  zusammenhängender,  diffuser,  weich-ela- 
stischer ißeschwülste,  welche  im  Uebrigen  ganz  der  Anschwellung 
an  der  Wade  gleichen.  An  der  Fusssohle,  ungefähr  der  Basis 
der  mittleren-  Metatarsalknochen 
entsprechend,  findet  sich  ein  etwa 
markstttckgrosses,  von  geröthe- 
ten,  infiltrirten  Rändern  umge- 
benes Geschwür,  welches  dünnflüssi- 
gen, ausserordentlich  übelriechenden  Eiter 
secernirt.  Von  dieser  Geschwttrsfl^che  geht 
ein  Fistelgang  in  fast  senkrechter  Rich- 
tung in  die  Tiefe.  Die  eingeführte  Sonde 
stösst  in  einer  Tiefe  von  circa  4  Cm.  auf 
freiliegenden  rauhen  Knochen.  Die  6e- 
schwttrsfläche  selbst,  sowie  deren  Um- 
gebung erscheinen  vollkommen  anästhe- 
tisch. Am  Fussrücken  ist  die  ^aut  in 
grossem  Umfange  entzündlich  geröthet 
und  über  der  Mitte  der  einen  weich-ela- 
stischen (lipomatösen)  Anschwellung  in 
thalergrosser  Ausdehnung  brandig.  Stin- 
kende Secretion.  Die  eingeführte  Sonde 
stösst  in  der  Tiefe  von  8  Cm.  ebenfalla 
auf  rauhen  Knochen,  welcher  der  Lage 
nach  den  mittleren  Metatarsalknochen  ent- 
spricht. Lymphangoltische  Streifen  am 
Unterschenkel. 

Am  linken  Fuss  (s.  Fig.  3)  sind  die 
1.  und  2.  Zehe  normal  geformt.  Diesel- 
ben erscheinen  auffallend  schlank  und  sind 
in  jeder  Weise  gut  beweglich.  Die  3., 
4.  und  5.  Zehe  sind  in  unförmige 
Klumpen  verwandelt,  welche  zum 
Theil  mit  einander  verschmolzen 
sind.  Fussgelenk  frei  beweglich.  An  der 
äusseren   Seite   des  Fussrückens 

und  an  der  Fusssohle  findet  sich  eine  ganze  Anzahl  bis 
kleinapfelgrosser,  theilweise  in  einander  übergehender, 
weich-elastischer,  lipomatöser  Geschwulstbildungen,  freilich 
bei  Weitem  nicht  in  so  hohem  Grade,  wie  am  rechten  Fusse.  Patientin 
vermag  mit  ihren  monströsen  Füssen  ganz  leidlich  gut  zu  gehen. 

Umfang  in  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  39  Cm. 
=         s      s        =        s    linken  =  28     = 


Deatseb«  Zeitaehrift  f.  Chlrargie.  XXVI.  Bd. 
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Umfang  in  der  Mitte  des  rechten  Fnsses    39  Gm. 
s         s     s        s        s    linken         =    *    30     = 

4.  Jnli.  In  Chloroformnarkose  .wird  nnter  strengsten  antiseptischen 
Gantelen  und  in  Esmarch*scher  Blutleere  eine  tiefe  Unterschenkel- 
ampntation.  an  der  rechten  Seite  vorgenommen.  Bildung  eines  über- 
hängenden volaren  Lappens. 

6.  Juli.  Temperatur  38,2.  Wunde  zeigt  sich  beim  Verbandwechsel 
aseptisch.     Der  Volarlappen  ist  gangränös  und  wird  weggeschnitten. 

10.  Juli.  Unterschenkelamputation  etwas  weiter  oben.  Zirkelschnitt. 
Die  lipomatöso;  diffuse  Geschwulst  der  Wade  lässt  sich  nicht  vollkommen 
herausschälen,  da  sie  den  Gefässen  entlang  in  die  Tiefe  geht. 

24.  Juli.    Amputationswunde  geheilt. 

18.  August    Patientin  mit'Eniestelze  entlassen. 

Die  Untersuchung  des  amputirten  Theiles  ergab  im  Wesent- 
lichen denselben  Befund,  welchen  andere  Autoren  bei  ähnlichen  Fällen 
gefunden  haben.  Die  Knochen  der  Phalangen  und  Metatarsi  waren 
länger  und  besonders  in  den  Epiphysengegenden  bedeutend  dicker,  wäh- 
rend die  Fusswurzel-  und  Unterschenkelknochen  keine  Hypertrophie  nach- 
weisen Hessen.  Ausgedehnte  Nekrose  der  Metatarsalknochen  des  rech- 
ten Fusses.  Die  Interphalangeal-  sowie  die  Metatarsophalangealgelenke 
zeigten  wahre  Synostose.  An  den  Nerven  und  Arterien  waren 
keine  wahrnehmbaren  Veränderungen,  während  die  Venen  meist  ausser- 
gewöhnlich  grosse  Lumina  und  theilweise  stark  verdickte  Wandungen 
zeigten.  Dieses  Verhalten  erklärt  sich,  wie  schon  Witteishöfe r  her- 
vorhebt, einfach  durch  die  Stauung  in  den  schweren,  herabhängenden 
Füssen.  Ausserordentlich  gewuchert  war  das  Fettgewebe,  theils  in 
mehr  diffuser  Weise,  theils  aber  auch  in  Gestalt  völlig  circumscripter 
Lipome,  die  meist  von  ziemlich  derben,  festen  Kapseln  umgeben  waren. 
Zwischen  der  Haut  und  den  Lipomen,  theilweise  auch  zwischen  den  letz- 
teren, fanden  sich  Netze  verdickter  Venen. 

In  dem  1.  Fall  zeigten  die  beiden  hypertrophischen  kleinen 
Zehen  eine  vollkommen  proportionale  Hypertrophie  und  waren  in  jeder 
Weise  normal  beweglich.  Dasselbe  Verhalten  bot  in  dem  2.  Fäll 
die  grosse  Zehe.  Dagegen  ergab  die  Untersuchung  der  2.  Zehe  be- 
reits eine  beginnende  lipomatQse  Degeneration  des  Fettgewebes,  na- 
mentlich an  der  Volarfläche  der  Endphalanx.  Da  beim  Gehen  nur 
diese  2.  Zehe  hinderlich  war  und  im  Schuh  nie  recht  Platz  finden 
wollte,  wurde  nur  diese  exarticulirt.  Der  3.  Fall  gehört  bezüglich 
der  Füsse  in  die  zweite  Gruppe  nach  Busch:  Hypertrophie  der  Kno- 
chen und  Weichtheile,  lipomatöse  Wucherung  des  Unterhautzellge- 
webes. Dagegen  ergab  die  Untersuchung  des  hypertrophischen  Unter- 
schenkels keine  nachweisbare  Betheiligung  des  Knochens  an  dem 
Riesenwuchs,  vielmehr , handelte  es  sich  nur  um  Hypertrophie  der 
bedeckenden  Weichtheile  mit  diffuser  lipomatöser  Wucherung  des 
Fettgewebes.    (Unsere  Beobachtung  hat  viele  Aehnlichkeit  mit  dem 
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1.  Falle  von  Busch  and  dem  Fall  45  von  Wittelshöfer.)  Weiter- 
bin zeigte  unsere  Kranke  noch  ein  Qescbwür  auf  der  Fusssohle,  wel- 
ches wegen  seiner  Schmerzlosigkeit  und  der  Unempfindlichkeit  seiner 
Umgebung  die  Charaktere  der  neuroparalytischen  Verschwäruiig  oder 
des  Hai  perforant  du  pied  darbot.  Die  Patientin  war  mit  dieser 
immer  weiter  in  die  Tiefe  greifenden  Geschwtirsfläche  ohne  Beschwer- 
den herumgelaufen  und  erst  dann  zum  Liegen  gekommen ,  als  sich 
auf  dem  Fussrttcken  eine  Phlegmone  mit  am  Unterschenkel  herauf- 
kriechender. Lymphangoitis  einstellte. 

Auch  Fischer  hat  einen  Fall  verOfFentlicht  (3.  Beobachtung)^ 
wo  sich  bei  angeborenem  Riesenwuchs  des  rechten  Armes  trophiscbe 
Ulcerationen  an  den  Fingern  und  Störungen  in  der  Sensibilität  nach 
Art  der  Anaesthesia  dolorosa  fanden.  Fischet  glaubt  diese  Störun- 
gen in  seinem  Falle  am  wahrscheinlichsten  auf  eine  peripherische 
Neuritis  beziehen  zu  müssen.  Durch  Anwendung  des  constanten  Stro- 
mes, Einreibungen  von  grauer  Salbe  und  zertheilenden  Bädern  bes- 
serte sich  der  Zustand  des  Gliedes  wesentlich,  namentlich  Hessen  die 
Schmerzen  nach  und  die  Geschwüre  heilten. 

-  Derartige  trophische  Störungen  an  hypertrophirten  Gliedern  sind 
auch  insofern  nicht  ohne  Wichtigkeit,  als  ja  bekanntlich  von  einigen 
Autoren  in  der  Aetiologie  auch  des  partiellen  Riesenwuchses  den  tro- 
phischen  Nerven  eine  grosse  Rolle  zugewiesen  wird. 

Da  bei  unserer  Patientin  das  PlantargeschwUr  bis  auf  den  Kno- 
chen fortgeschritten  war  und  zu  ausgedehnterer  Nekrose  geführt  hatte, 
und  da  auch  von  der  dorsalen  Phlegmone  aus  blossliegender  Knochen 
nachzuweisen  war,  wurde  die  tiefe  Unterschenkelamputation  ausge- 
flihrt.  An  dem  linken  Fuss  nahmen  wir  keinerlei  operative  Eingriffe 
vor,  da  die  Patientin  denselben  sehr  gut  beim  Gehen  gebrauchte. 

Aetiologisch  sei  nur  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  in  keinem ' 
unserer  Fälle  eine  erbliche  Anlage* vorhanden  war,  wie  überhaupt 
in  den  bisher  beobachteten  Fällen  die  Heredität  eine  sehr  geringe 
Rolle  spielt. 

Das  Zusammentreffen  von  Riesenwuchs  und  Syndaktylie, 
wie  wir  es  in  3  von  unseren  Fällen  beobachten  konnten,  ist. auch 
andererseits  oft  gefunden  worden.' 

Noch  interessanter  und  in  vielen  Beziehungen  merkwürdiger  als 
die  Formen  des  angeborenen  Riesenwuchses  sind  die  verschie- 
denen Formen  des  erworbenen  Riesenwuchses.  Dieser 
erworbene  Riesenwuchs,  welcher  entweder  schon  mehrere  Jahre  nach 
der  Geburt  einsetzt,  oder  aber  erst  in  späteren  Lebensjahren  beob- 
achtet wird,  welcher  entweder  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit 

19* 
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stillsteht,  ja  sogar  zurückgehen  kannO»  oder  aber  langsam  oder 
schneller  weiterschreitet,  ist  ebenso  wie  der  angeborene  Riesenwuchs 
in  sehr  mannigfaltigen,  unter  sich  zum  Theil  vollkommen  verschie- 
denen Formen  beobachtet  worden.  Auch  der  erworbene  Riesen- 
wuchs betrifft,  ebenso  wie  der  angeborene,  entweder  nur  einen  oder 
einzelne  Theile  des  Körpers,  oder  aber  er  ist  ein  allgemeiner.  Über 
den  ganzen  Körper  verbreiteter.  Unter  die  Formen  des  erwor- 
benen partiellen  Riesenwuchses  kann  man  u.  A. ,  wie  dies 
z.  B.  Fischer^)  thut,  die  sogenannten  Trommelstockfinger 
rechnen,  jene  kolbigen  Verdickungen  der  Endphalangen  an  den  Fin- 
gern und  Zehen,  welche  eine  Folge  anhaltender  Blutstauung  sind 
und  namentlich  bei  Phthisikern  und  Bronchiektatikem,  sowie  bei 
Patienten  mit  Herzfehlem  —  am  ausgeprägtesten  bei  angeborener 
Pulmonalstenose  —  beobachtet  werden.  Haben  diese  eigenthümlichen 
Affectionen,  bei  welchen  es  sich  pathologisch -anatomisch  um  eine 
gleichmässige  Hypertrophie  sämmtlicher  Gewebe  der  Endphalanx  han- 
delt*, hauptsächlich  für  den  inneren  Kliniker  Interesse,  so  sind  die 
infolge  von  grossen  Unterschenkelgeschwüren,  Elephan- 
tiasis, Varix  aneurysmaticus,  Knochengeschwülsten, 
sowie  namentlich  die  bei  Knochen-  und  Gelenkentzün- 
dungen beobachteten  Formen  von  erworbenem  partiellem  Riesen- 
wuchs ganz  besonders  für  den  Chirurgen  von  Bedeutung.  Diese 
excessiven  Wachsthumssteigerungen,  welche  entweder  den  ganzen 
Knochen  gleichmässig  betreffen,  oder  sich  nur  auf  das  Längs-  oder 
Dickenwachsthum  beschränken,  gruppirt  v.  Volk  mann  3)  ätiologisch 
folgendermaassen : 

1.    Abnorme  Verlängerung  eines  Knochens  infolge  gesteigerter 
Blutznfuhr  und  Uebemährung  bei  chronisch  entzündlichen  Processen 


ij  Mettenheimer  (Der  partielle  Riesenwachs  als  vorübergehende 
Krankheitserscheinung.  Memorabilien.  XXX.  S.  449.  1885)  beschreibt  den 
Fall  eines  30  j&hrigen  Patienten,  welcher  an  Hämoptysen,  Hosten  u.  s.  w.  litt  und 
mehrere  Male  unter  heftigem  Fieber  die  Symptome  von  Lungengangrän  darbot.  In 
den  letzten  2  Lebensjahren  des  Patienten  trat  nun  bei  drei  derartigen  Verschlech- 
terungen eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken  Armes  und  der  linken  Hand 
ein.  Zwischen  diesen  hauptsächlichen  Grössenzunahmen  kamen  auch  kleinere 
Schwankungen  von  kürzerer  Dauer  und  geringerer  Schmerzhaftigkdt  vor.  Die 
vergrösserten  Fpiphysen  der  beiden  Yorderarmknochen  bUdeten  sich  niemals  toU- 
ständig  zurück  und  blieben  stets  schmerzhaft.  Patient  starb.  Eine  Section  wurde 
nicht  gemacht.  (Es  erscheint  doch  wohl  etwas  gewagt,  diese  allem  Anschein  nach 
entzündliche- Schwellung  als  Riesenwuchs  aufzufassen.) 

2)  1.  c.  S.  43. 

3)  Krankheiten  der  Bewegungsorgane.  S.  350. 
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meist  des  betreffenden  Knochens  selbst ,  seltener  der  Welehtbeile. 
Hierher  gehören  die  Fälle  von  Knochenelongation  nach  grossen  Fass- 
geschwüren,  nach  Nekrose,  Osteomyelitis,  Fractur.  Namentlich  die 
nach  Nekrose  an  der  Diaphyse  der  langen  Röhrenknochen  auftreten- 
den Enochenelongationen  'sind  von  einer  Beihe  von  Autoren  klinisch 
und  experimentell  genauer  bearbeitet  worden,  u.  A.  auch  von  Hel- 
ferich 0  nach  dem  reichen  Material  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik.  Gesteigerte  Blutzufahr  und  Uebernährung  zum  Zweck  einer 
Steigerung  der  Knochenneubildung  wenden  wir  ja  auch  vielfach  mit 
günstigem  Resultate  therapentisch  zur  Heilung  von  Pseudarthrosen 
an.  Erst  auf  dem  letzten  Chururgencongresse  wieder  hat  Helfer  ich 
Mittbeilungen  gemacht  über  durch  künstliche  Hyperämie  erzeugte 
reichliche  Knochenbildung  bei  drohenden  Pseudarthrosen.  Die  Hyper- 
ämie erzielte  dieser  Autor  auf  sehr  einfache  Weise  dadurch,  dass  er 
ein  starkes  Gummirohr  um  das  kranke  Glied  oberhalb  der  Bruchstelle 
anlegte  und  leise  anzog  und  dasselbe  erst  einige  Stunden,  dann  län- 
gere Zeit  und  endlich  dauernd  liegen  liess. 

2.  Abnorme  Verlängerung  eines  Knochens  infolge  von  Befreiung 
von  physiologischen  Druckwirkungen,  analog  den  sehr  viel  häufigeren 
Druckatrophien  und  Druckusuren.  Als  Beispiel  hierzu  führt  v.  Volk- 
mann das  vermehrte  Längswachsthum  des  Radius  nach  Luxation  des- 
selben von  der  Rotula  humeri  an. 

3.  Die  seltenen  Fälle  von  compensatorischer  Knochenhypertro- 
phie, z.  B.  Verdickung  und  radiusartige  Gestaltung,  des  unteren  Endes 
der  Ulna  nach  Verlust  des  entsprechenden  Theiles  des  Radius.  Ver- 
längerung des  Femur  nach  Nekrose  mit  unvollständiger  Regeneration 
und  Verkürzung  der  Tibia. 

In  seiner  bereits  mehrfach  erwähnten  Arbeit  hat  Fischer  auch 
eine  Anzahl  selbst  beobachteter  Fälle  von  partiellem  erworbenem 
Riesenwuchs  zusammengestellt,  welche  der  Mehrzahl  nach  in  die 
oben  erwähnten  Kategorien  fallen.  Nur  der  Riesenwuchs  der  Kno- 
chen nach  Contusionen,  von  welchem  Fischer  einen  eigenen  Fall, 
sowie  einen  Fall  von  Eastes  anftihrt,  wird  von  v.  Volkmann  noch 
nicht  erwähnt. 

Während  man  in  den  bisher  aufgeführten  Fällen  von  erworbenem 
partiellem  Riesenwuchs  das  ätiologische  Moment  wohl  hauptsächlich 
in  einer  auf  localen  Verhältnissen,  namentlich  Entzündungsreizen,  be- 
ruhenden übermässigen  Zufuhr  von  Emäbrungsmaterial  zu  suchen  hat, 
finden  sich  andere,  allerdings  viel  seltenere  Beobachtungen,  welche 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  X.  S.  324-368.  1878. 
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die  Ursache  des  erworbenen  Riesenwachses  .einzelner  Theile  in  ner- 
YÖsien  Ursachen  Sachen  lassen,  sei  es,  dass  man  die  übermässige  Za- 
fahr  des  Emährangsmateriales  aaf  eine  Läbmnng  der  Vasomotoren 
bezieht,  sei  es,  dass  man  das  vermehrte  Wachstham  direct  den  «tro- 
phischen**  Nerven  zar  Last  legt. 

Die  Literatar  kennt  einige  Fälle,  wo  eine  Verletzong  peripherer 
Nervenstämme  zu  Hypertrophie  des  von  dem  betreffenden  Nerven 
versorgten  Bezirkes  Ährte;  bekannt  ist  fernerhin  namentlich  der  Ver- 
sach von  A.  Bidder^j  welcher  nach  Excision .  eines  Stttckes  vom 
Halssympathicas  eines  jangen,  lebhaft  wachsenden  Kaninchens  eine 
Hypertrophie  des  gleichseitigen  Ohreä  eintreten  sah.  Bidder  erklärt 
sich  dieses  gesteigerte  Wachstham  eiafach  durch  die  daaemd  reich- 
lichere Zofdhr  von  Emährungsmaterial  bei  dem  schon  an  and  füi 
sich  in  lebhaftem  Stoffwechsel  begriffenen  jangen  Thiere.  (Es  ist 
mir  freilich  nicht  bekannt,  ob.  dieser  Versach  aach  von  anderen 
Aatoren  wiederholt  worden  ist  and  ob  er  das  gleiche  Resnltat  er- 
geben hat.  Aach  in  der  Arbeit  von  Möbias:  Zar  Pathologie 
des  Halssympathicas  —  'Berliner  klin.  Wochenschrift.  XXI.  18  ff. 
1884  —  finde  ich  keine  Angaben  dartlber.)  Em  Beispiel  von  höchst- 
wahrscheinlich infolge  nervöser  Einflüsse  eingetretenem  partiellem 
Riesenwachse  ist  der  folgende  Fall: 

E.  F.,  14  jähriges  Mädchen  ^).  Das  Kind  ist  nach  normaler  Schwanger- 
schaft leicht  and  ohne  Eonsthttlfe  geboren  worden.  In  den  ersten 
Lebensjahren  sollen  die  beiden  Arme  vollkommen  gleich 
gewesen  sein. 

Im  3.  Lebensjahre  verbrühte  sich  das  Kind  die  rechte 
Ellbogengegend  durch  heisses  Wasser.  Seit  dem  7.  Jahre 
soll  der  rechte  Arm  deutlich  dicker  geworden  sein  als  der 
linke.     Im  üebrigen  ist  das  Kind  immer  gesund  gewesen. 

Die  Eltern,  Geschwister  und  sonstigen  Verwandten  zeigen  keine  Ab- 
normitäten. 

Status  praes.  vom  22.  April  1887.  Kleines,  aber  kräftiges 
Mädchen. 

Kopf  und  Gesicht  ohne  Abnormitäten. 

Innere  Organe  gesund. 

Der  rechte  Arm  ist  in  allen  seinen  Theilen  dicker  als 
der  linke,  in  der  Mitte  des  Oberarms  um  1  Gm.,  in  der  Mitte  des 
Vorderarms  um  2  Cm.,  am  Metacarpus  ebenfalls  um  2  Gm.  Auch  die 
rechtsseitigen  Finger  sind  deutlich  dicker  als  die  der  linken  Hand.  Län- 
genunterschiede 'sind  nicht  nachzuweisen.     Die  Kraft  beider 


1)  Gentralblatt  für  Chirurgie.  I.  S.  97. 1874. 

2)  Die  Notizen  zu  diesem  FaUe  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Collegen  P.  Möbins. 
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Anne  ist  gleich.  Die  Empfindlichkeit  gegen  Berühr angen  bei  Wann  und 
Kalt  lassen  an  den  beiden  Seiten  keine  Unterschiede  nachweisen.  '  Die 
Empfindlichkeit  gegen  Stechen,  Kneipen ,  gegen  den  faradischen  Pinsel 
ist  am  rechten  Arm  um  ein  Kleines  geringer  (bei  faradocntaner  Reizung 
15  Mm.  Rollenabstand  Differenz).  Sehnenreflexe  am  rechten  Arm  nicht 
nachzuweisen,  am  linken  sehr  schwach.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Nerven  und  Muskeln  beider  Arme  ist  gleich  und  normal;  der  Leitungs- 
widerstand ist' am  rechten  Arm  etwas  geringer. 

Ueber  dem  rechten  Condyl.  int.  humeri  eine  circa  8  Cm. 
lange,  4  Cm.  breite,  kaum  wahrnehmbare  Hautnarbe:  weisse. 
Färbung,  geringes  Eingesunkensein.  »     •     . 

Das  Mädchen  klagt,  dass  sie  seit  längerer  Zeit  beim  Schreiben  — 
nicht  bei  anderen  Verrichtungen  —  Ziehen  im  rechten  Arm  von  der 
Schulter  bis  zu  den  Fingerspitzen  empfinde. 

UnlereExtremitäten  beiderseits  gleich;  Kniephänomene  beider- 
seits lebhaft.     Keinerlei  anderweite  Störungen. 

Nach  einigen  faradischen  Pinselungen  war  das  Ziehen  im  rechten 
Arme  dauernd  yerschwunden.    . 

Sonst  ist  der  Zustand  unverändert. 

Der  Befund  bei  unserer  Patientin,  soweit  er  sich  durch  die*  klim- 
scbe  Untersuchung  ermitteln  lässt,  deutet  nur  auf  eine  Hypertrophie 
der  bedeckenden  Weichtheile  hin;  gegeii  die  Betheilignng  derMuscu- 
latur  spricht  namentlich  der  elektrische  Befund,  gegen  die  Betheili- 
gung  der  Knochen  namentlich  die  vollkommen  gleiche  Dinge  der 
beiden  oberen  Extremitäten. 

Dass  es  sich  in  diesem  nach  verschiedenen  Seiten  hin  sehr  inter- 
essanten Fall  sicher  nicht  .um  angeborenen,  in  den  ersten  Lebens- 
jahren aber  nicht  beobachteten  Biesenwnchs  handelt,  geht  mit  aller 
Bestimmtheit  aus  den  genauen  Aussagen  der  sehr  intelligenten  Mutter 
hervor.  Dagegen  ist  wohl  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die 
Verbrennung,  welche  sich  die  Patientin  im  3.  Lebensjahre  zuzog,  und 
welche,  der  Narbe  nach  zu  urtheilen,  eine  leichtere  Verbrennung  drit- 
ten Grades  war,  in  ätiologischer  Beziehung  zu  dem  zuerst  4  Jahre 
später  beobachteten  Dickerwerden  des  Arms  zu  bringen. 

Der  Sitz  der  Narbe  entspricht  der  Hauptsache  nach  dem  Gebiet 
des  N.  ulnar,  und  reicht  vielleicht  noch  etwas  in  das  Gebiet  des  N. 
median,  hinein,  jedenfalls  ist  der  vom  N.  radial,  versorgte  District 
vollkommen  frei.  Weiterhin  können  wir  aus  der  Beschaffenheit  der 
Narbe  mit  Sicherheit  den  Schluss  ziehen,  'dass  die  Verbrennung  nicht 
bis  auf  den  Stamm  des  N.  ulnar,  und  median,  selbst  gegangen  ist. 
Dass  auch  der  durch  die  Verbrühung  hervorgerufene  entzündliche  Beiz 
nicht  auf  die  Nervenstämme  selbst  übergriffen  hat,  ergiebt  sich  aus 
dem  vollkommenen  Mangel  nervöser  Symptome  nach  dem  Trauma. 
Vor  allen  Dingen  aber  spricht  gegen  diese  Annahmen,  dass  sich  die 
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Hypertrophie  nicht  etwa  blos  auf  die  vom  N.  ulnar,  und  median,  ver- 
sorgten Gebiete  erstreckt,  sondern  die  Weichtheile  im  ganzen  Gebiete 
der  oberen  Extremität  betrifft.  Man  kann  unter  diesen  Umständen, 
wenn  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Verbrennung  und  der  Hyper- 
trophie überhaupt  vorhanden  ist,  wohl  nur  annehmen,  dass  die  durch 
die  Verbrühung  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Hautnervenäste  irgend 
welche  reflectorischen  Beize  ausgeübt  haben,  welche  die  Hypertrophie 
der  betreffenden  Extremität  nach  sich  zogen. 

Jedenfalls  ist  die  Entstehungsweise  der  Hypertrophie  bei  unserer 
Patientin  verschieden  von  derjenigen  vereinzelter  Beobachtungen,  nach 
welchen  sich  im  Gefolge  von  Verletzungen  peripherer  Nervenstämme 
Hypertrophien  innerhalb  des  Verästelungsbezirkes  des  verletzten  Ner- 
ven einstellten,  oder  wo  im  Anschluss  an  Trigeminusneuralgien  Hyper- 
trophien einer  ganzen  Gesicbtshälfte  oder  eines  Theiles  derselben  ge- 
funden wurden. 

Ausser  diesen  Fällen  von  erworbenem  partiellem  Biesenwuchs 
finden  wir  in  der  Literatar  auch  vereinzelte  Beobachtungen  von  er- 
worbenem allgemeinem  Biesenwuchs.  Bei  den  hierher  ge- 
hörenden Patienten  entstand  der  Biesenwüchs  in  späteren  Jahren,  be- 
traf nicht  ein  einzelnes  Glied,  sondern  eine  Beihe  von  Körpertheilen 
oder  mehr  oder  weniger  den  ganzen  Körper.  Die  Hypertrophie  zeigte 
sich  in  allen  oder  in  einer  Beihe  von  Geweben,  jedenfalls  nicht  nur 
in  einem  Gewebe  allein. 

Es  gehören  hierher  die  bekannten  Fälle  von  Saucerotte,  Alibert, 
Friedreich,  Lombroso,  Brigidi,  Henrot  und  Fritsche-Klebs. 
Namentlich  der  von  den  beiden  letztgenannten  Autoren  0  beobachtete 
Fall  ist  in  jeder  Weise  sowohl  klinisch,-  als  auch  besonders  patho- 
logisch-anatomisch auf  das  Genaueste  beschrieben  worden.  Die  sorg^ 
fältigen  histologischen  Studien,  welche  Klebs  in  seinem  Falle  machen 
konnte,  haben  ihn  bekanntlich  zu  der  Annahme  geführt,  dass  der  Ent- 
wicklung des  Biesenwuchses,  mag  derselbe  partiell  oder  allgemein 
sein,  eine  allgemeine  Wucherung  der  Gefässkeime  zu  Grunde  liegt, 
welche,  da  nicht  blos  die  eigentliche  Gef ässwand,  sondern  auch  das 
Perithel  der  Gefässe  daran  theilnimmt,  von  diesem  Autor  als  Angio- 
matose bezeichnet  wird. 

Anfang  vorigen  Jahres  hatP.  Marie^)  aus  der  Gharcot'schen 
Klinik  2  Fälle  von  erworbenem  Biesenwuchs  beschrieben,  welche  er 
wegen  der  hauptsächlichen  und  zuerst  auftretenden  Vergrösserung  der 


1)  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  RiesenwachBeB.  Leipzig  1884. 

2)  Revue  de  m6d.  VI,  4.  p.  287.  1886. 
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peripbersten  Eörperabschnitte  als  Fälle  von  Akrome^alie  bezeichnet. 
Einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  bat  in  jüngster  Zeit  Min- 
kowski 0  AQS  der  Eönigsberger  medicinischen  Klinik  beschrieben. 
Die  wichtigsten  Daten  der  beiden  Fälle  von  Marie  sind  folgende: 

1.  Eine  2 4 jährige  ^  bisher  gesunde ,  hereditär  nicht  belastete  Frau 
erkrankt  nach  mehreren  starken  Erkältungen  an  allgemeinem  Schwäche- 
gefUhl,  Zittern  9  Schmerzen  im  Rücken,  Kopf  und  Extremitäten.  Hierzu 
kam  ein  so  ausserordentlich  starkes  Wachsthum  der  Hände,  Füsse  und 
des  Oesichts,  dass  Patientin  von  den  Ihrigen  zunächst  nicht  erkannt  wurde. 
Die  Untersuchung  der  z.  Z.  37  jährigen  Patientin  ergab  eine  ausserordent- 
lich starke,  aber  vollkommen  proportionale  Vergrössernng  beider  Hände 
und  Füsse,  sowie  eine  auffallende  Verdickung  der  Kniegegenden.  Ebenso 
waren  die  Gesichtsknochen,  namentlich  die  Backenknochen  und  der  Unter- 
kiefer beträchtlich  vergrössert.  Hypertrophie  der  Zunge.  Schilddrüse  kaum 
fahlbar.  Haut  blass.  Musculatur  schwach.  Polydipsie  und  Polyurie.  Harn 
zuckerfrei. 

2.  Eine  29jährige  Frau,  welche  früher  bereits  an  rheumatischen 
Schmerzen  gelitten  hatte,  erkrankte. nach  einem  Fall  auf  einen  Schnee- 
haufen mit  allgemeinem  Unwohlsein  und^chwäcjie.  Ausbleiben  der  Periode. 
2  Monate  später  entstanden  an  verschiedenen  Stellen  Abscesse.  Die 
Kranke  wurde  zusehends  stärker.  Im  3 1 .  Jahre  Hämorrhoidalblutungen 
und  rasch  zunehmende  Sehschwäche.  Im  33.  Jahre  hochgradige  Körper- 
schwäche, die  Patientin  konnte  höchstens  5  Minuten  gehen.  Auffallende 
Grössenzunahme  des  Kopfes,  dei-  Hände  und  Füsse.  Vorübergehende 
Polydipsie,  die  sich  dann  ab  und  zu  wieder  in  längeren  Zwischenpausen 
einstellte! 

Die  Untersuchung  der  z.  Z.  54jährigen  Frau  ergab  auffallend  grosse 
und  starke  Hände,  enorm  vergrösserte  Füsse ^  leichte  Verdickung  der 
Knie.  Hypertrophie  der  Stimgegend,  Backenknochen  und  des  Unter- 
kiefers. Hypertrophie  der  Zunge.  Schilddrüse  kaum  fühlbar.  Haut  bleich. 
Urin  ohne  abnorme  Beimengungen. 

Die  Krankengeschichte  des  Patienten  von  Minkowski  ist  in 
Kürze  folgende: 

Ein  3 8 jähriger,  hereditär  nicht  belasteter  Musiker,  Vater  von  acht 
schwächlichen,  aber  sonst  gesunden  Kindern,  bemerkte  iin  28.  Jahre  ein 
Dickerwerden  der  Finger.  2  Jahre  später  heftige  Kopfschmerzen  und 
Grösserwerden  der  Füsse.  In  den  nächsten  Jahren  weitere  Vergrösserung 
der  Hände  und  Füsse,  auffallende  Verdickung  des  Gesichtes.  Zunehmende 
Sehschwäche.    Linksseitige  Schwerhörigkeit. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  mittelgrossen,  anämischen  Mann. 
Ausserordentlich  verbreiterte  und  verdickte  Hände  und  Finger.  Vorder- 
arme gleichfalls  etwas  verdickt,  Oberarme  dürftig  entwickelt.  An  den 
unteren  Extremitäten  analoge  Verhältnisse.  Auffallende  Grösse  und  Massig- 
keit der  Patella.  Deutliche  Hypertrophie  des  Gesichtes,  welche  nament- 
lich an  der  Nase,   an  den  Lippen   und  am  Kinn  stark  ausgeprägt  ist. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XXIV.  21.  1887 
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Eigenthtimlich  länglich  -  ovale  Kopfform.  Hypertrophie  der  Ohren  nnd 
derZnnge.  Schilddrüse  kaum  fühlbar.  Wirbblsänle  flach  kyphotisch  im 
oberen  Dorsaltheil.  Urin  ohne  Besonderheiten.  Dflrftige  Musculatar.  Keine 
Motilitäts-  .oder  Sensibilitätsstörnngen.  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
und  ä6a  Hörrermögens  linkerseits.    Psychische  Functionen  normal. 

Diese  eben  kurz  angeführten  3  Fälle  von  Akromegalie  zeigen 
einmal  eine  ausserordentlich  grosse  Aehnlicbkeit  untereinander,  dann  . 
•  aber  auch  vielfache  Analogien  mit  den  weiter  oben  aufgezählten  Fällen 
von  erworbenem  allgemeinem  Riesenwuclis.  Marie  0  selbst  sieht  alle 
diese  Fälle  als  ein  und  dieselbe  Affection  an,  indem  er  hervorhebt, 
dasB  die  Vergrösserung  und  Dickenznnahme  der  peripher^ten  TheilOi 
d.  h.  die  Akromegalie,  nur  das  äusserst  charakteristische  Anfangs- 
stadinm  sei,  während  beim  Fortschreiten  der  Krankheit  die  Hyper- 
trophie sich  über  den  ganzen  Körper  erstrecken  könne. 

Ich  bin  absichtlich  auf  die  Fälle  von  sogenannter  Akromegalie 
etwas  genauer  eingegangen,  weil  dieselben  in  mancher  Hinsicht  Aehn- 
lichkeiten  mit  dem  gleich  mitzutheilenden  Falle  zeigen.  Andererseits 
aber  weicht  der  letztere  in  so  vielen  Punkten  von  den  oben  erwähn- 
ten Beobachtungen  ab,  dass  es  nach  unseren  bisherigen  geringen  Er- 
fahrungen und  Kenntnissen  über  diese  Affection  kaum  statthaft  er- 
scheint, denselben  auf  eine  Stufe  mit  der  Akromegalie  zu  setzen.  In 
der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  eine  unserem  Falle  gleiche 
Beobachtung  nicht  auffinden  können  und  auch  nach  von  verschiedenen 
Seiten  eingezogenen  mündlichen  Erkundigungen  scheint  derselbe  ein 
Unicum  zu  sein. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Frau  Wilhelmine  Seh.,  40  Jahre,  Schmiedsfrau.  Anamnese:  Die 
Patientin  ist  in  keiner  Weise  hereditär  belastet  und  mit  vollkommen  wohl- 
gestalteten Oliedem  geboren  worden. 

In  ihrem  4.  Leben^ahre  erkrankte  sie  im  Anschluss  an  Scharlach- 
fieber angeblich  anKnochenhantentzündung  der  linken  Hand,  über  welche    . 
sie  aber  keine  näheren  Angaben  zu  machen  weiss ;  nur  so  viel  kann  sie 
sich  erinnern,  dass  sie  noch  in  den  ersten  Wochen,  als  sie  in  die  Schule 
gekommen  war,  die  Hand  verbunden  trug. 

Die  Menstruation  erschien  zum  1.  Mal  im  16.  Jahre,  war  immer 
etwas  unregelmässig,  aber  ohne  Schmerzen  und  ohne  stärkeren  Blutver- 
lust Im  25.  Jahre  heirathete  die  Patientin  und  hat  in  der  Ehe  10  lebende 
Eandidr  leicht  und  ohne  Kunsthülfe  geboren.  Die  Kinder  kamen  alle 
wohlgestaltet  zur  Welt.  5  leben  noch  im  Alter  von  19,  15,  12,  It  und 
6  Jahren  und  sollen  vollkommen  gesund  sein.  Die  5  anderen  Kinder 
starben  sämmtlich  vor  Ablauf  des  1.  Lebensjahres  und  zwar  4  an  Brech- 
durchfall, 1  an  Keuchhusten. 

1)  1.  c.  8.  313. 
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Krank  will  die  Patientin  sonst  nie  gewesen  sein  mit  Ausnahme  eines 
länger  dauernden  Magenkatarrhs  im  34.  Jahre. 

.  Im  September  1885  abortirte  die  Patientin.  Die  Fracht  war  onge- 
fähr  3  Monate  alt.  Dabei  sollen  vor  and  nach  Abgang  der  Fracht  starke 
Blutungen  vorhanden  gewesen  sein,  welche  die  Patientin  ausserordentlich 
schwächten.  Fieber  und  Schmerzen  will  Patientili  nicht  gehabt  haben. 
Dieselbe  konnte  sich  währenddem  in  keiner  Weise  halten  und  pflegen, 
sie  will  nicht  ganz  3  Tage  zu  Bett  gelegen  haben«  Einige  Tage  nach 
dem  Abort  will  Patientin  ausserdem  einen  grossen  Schreck  gehabt  haben. 
7  Wochen  nach  dem  Abort,  am  8.  November  1885,  trat  zum  1.  Male  die 
Menstruation  wieder  ein.  Patientin  war  so  schwach  und  hinfällig  ge- 
worden, dass  ßi^  sich  niederlegen  musste.  Seit  dieser  Zeit  ist  Patientin 
andauernd  bettlägerig.  Ende  November  1885  bekam  Patientin  nach  ihrer 
Beschreibung  eigenthttmliche  „  sausende  **  Schmerzen  in  den  Händen  und 
Füssen.  Sie  ftthlte  sich  an  den  Gliedern  wie  gelähmt  und  will  mehrere 
Wochen  vollkommen  apathisch,  ohne  ihre  Gliedmassen  zu  bewegen,  da- 
gelegen haben.  Ihre  Angehörigen  machten  sie  dann  auf  ihre  länger  ge- 
wordenen Finger  und  Zehen  aufmerksam.  Patientin  beobachtet  sich  seit- 
dem genau  und  giebt  mit  Bestimmtheit  an,  dass  ein  weiteres  Wachsthum 
seit  dieser  Zeit  nicht  eingetreten  sei.  Sie  hielt  die  Finger  immer  in  ge- 
streckter Stellung  und  machte  keine  Bewegungen  mit  denselben.  Sie 
magerte  ab  und  zeigte  andauernd  einen  starken  nervösen  Depressions- 
zustand, der  abwechselnd  Besserungen  und  Verschlimmerungen  darbot. 
Einige  Male  traten  ausgesprochene  Zustände  von  Abulie  auf. 

Patientin  war  bereits  in  der  2.  Hälfte  1886  einige  Wochen  zur  Be- 
obachtung im  hiesigen  Krankenhaus  und  wurde  am  5.  Mai  1887  im  An- 
schluss  an  6inen  schweren  nervösen  Anfall  von  vollkommener  Willens- 
losigkeit,  Aphonie  u.  s.  w.  wiederum  ins  Hospital  aufgenommen. 

Status  praes.  Patientin  ist  mittelgross,  von  massig  klüftigem  Kno- 
chenbau.  Musculatur  dttnn  und  schlaff,  Unterhautfettgewebe  sehr  ge- 
schwunden, Haut  welk.    Keine  Oedeme,  keine  abnormen  Pigmentationen. 

Patientin  liegt  apathisch  im  Bett,  spricht  meist  mit  sehr  leiser  Stimme, 
kann  aber  auf  Zureden  laut  sprechen.  . 

Kopf  und  Extremitäten  werden  nur  selten  bewegt,  die  letzteren  be- 
finden sich  stets  in  gestreckter  Stellung. 

Temperatur  normal.    Puls  lt)0,  weich,  sonst  ohne  Abnormitäten. 

Kopf  zeigt  keine  Difformitäten ,  namentlich  sind  keine  .Knochen- 
verdickungen nachweisbar.    Haarwuchs  beiderseits  gleich,  etwas  dünn. 

Gesicht  ziemlich  lang  und  mager,  beiderseits  vollkommen  gleich. 
Ah  Backenknochen,  Kiefer  keine  Verdickungen  nachweisbar. 

Pupillen  gleich,  mittelweit,  reagiren  normal,  ebenso  sind  die  Augen- 
bewegungen normal.     Seh-  Und  Hör  vermögen  gut. 

Zähne  defect.    Zunge  und  Rachentheile  ohne  Anomalien. 
'  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  wohl  hauptsächlich  durch 
die  lange  ruhige  Lagerung  activ  und  passiv  etwas  behindert,  lassen  sich 
aber  ohne  Schmerzen  ausführen. 

Hals  ohne  Besonderheiten.    Schilddrüse  kaum  fühlbar. 

Thorax  lang,  schmal,  wenig  tiefe  Athmung  vorwiegend  abdominal. 

Der  Lüngenbefund  zeigt  keine  Abnormitäten. 
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Wirbelsäule  etwas  steif  und  UDbeweglich,  zeigt  aber  keine  ab- 
normen Hervorbachtungen  oder  seitliche  Deviationen. 

Herzbefund  ergiebt  normale  Verbältnisse. 

Die  Untersacbnng  der  Unterleibsorgane  ergiebt  nichts  Beson- 
deres. Bei  der  Exploration  per  vaginam  findet  sich  eine  massige 
Retroflexion  des  UternS;  ausserdem  fühlt  man  einige  Stränge  im  linken 
Parametrium. 

Urin  nach  Quantität  und  Qualität  normal. 

Obere  Extremitäten  werden  meist  dauernd  in  gestreckter  Stel- 
lung gehalten  und.  zeigen  eine  starke  Atrophie  der  Musculatur. 

Schulter-,  Oberarm-  und  Vorderarmknochen  zeigen  keine 
Besonderheiten ;  namentlich  nirgends  Auftreibungen  ui^  Verdickungen. 
Vergleichende  Messungen  der  beiden  Seiten  ergeben  an  den  Armknochen 
keine  in  Rechnung  zu  ziehenden  Längenunterschiede.  Auch  ergeben  die 
Längenmaasse  gegenüber  zahlreichen  Contrölmessungen  an  gleichalterigen 
weiblichen  Individuen  keine  die  dabei  gewonnenen  Durchschnittszahlen 
überschreitenden  Werthe. 

Schulter-  und  Eilbogengelenke  sind  normal.  Active  und  pas- 
sive Beweglichkeit  ist  etwas  behindert  infolge  der  langen  Inactivität,  je- 
doch ergeben  vorsichtige,  längere  Zeit  ausgeführte  passive  Bewegungs- 
versuche normale  Excursionen.  Kein  Reiben  oder  Krachen  in  den  Ge- 
lenken. 

Die  dem  Aussehen  nach  normalen  Handgelenke  sind  bedeutend 
steifer  und  lassen  sich  auch  passiv  nicht  in  der  normalen  Weise  be- 
wegen. 

Die  Hände  fallen  sofort  durch  die  eigenthttmliche  Confignration  und 
aussergewöhnliche  Länge  der  Finger  auf,  während  sich  an  Händwurzel 
und  Mittelhand  beiderseits  keine  Besonderheiten  nachweisen  lassen. 
Nur  an  der  linken  Mittelhand  findet  sich  über  dem  4.  Metacarpns  ulnar- 
wärts  eine  2V2  Cm.  lange,  eingezogene,  am  Knochen  adhärente  alte 
Narbe.  Der  4.  Metacarpus  erscheint  um  circa  1  Vi  Cm.  verkürzt  und  be- 
findet sich  dementsprechend  dicMetacarpophalangealgelenklinie  um  1 72  Cm. 
höber  oben. 

Die  Finger  beider  Häüde  zeigen  sich  schon  beim  Ansehen 
als  anssergewöhnlich  lang.  Genaue  Messungen  bestätigen 
diese  abnorme  Elongation,  welche  sämmtliche  Finger  ohne 
Ausnahme  betrifft.  An  den  mittleren  Fingern  ist  dieselbe  am 
ausgeprägtesten,  dieselben  sind  durchschnittlich  1 — IV2  Cm. 
länger,  als  die  Mittelzahlen  einer  grossen  Reihe  von  Con- 
trölmessungen ergeben.  An  Daumen  und  Kieinfinger  beträgt 
die  Elongation  kaum  1  Cm.  Die  Verlängerung  betriflft  nicht  eine 
einzelne  Phalange,  sondern  es  ist  an  allen  Fingern  das  normale  Verhalten 
der  Phalangen,  d.  h.  das  regelmässige  Abnehmen  von  oben  nach  unten 
erhalten.  An  der  rechten  Hand  ist  dabei  auch  das  Verhalten  *der 
Finger  zu  einander  das  normale,  d.  h.  der  Mittelfinger  ragt  am  weitesten 
hervor,  dann  folgen  4.,  2.,  5.  Finger.  An  der  linken  Hand  ist  dieses 
Verhältniss  insofern  gestört,  als  durch  den  Defect  des  4.  Metacarpus  der 
4.  Finger  weiter  oben  articulirt  und  infolge  dessen  nicht  nur. vom  3., 
sondern  auch  vom  2.  und  eine  Spur  vom  5.  Finger  überragt  wird.    Eine 
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genane  Messung  der  einzelnen  Phalangen  des  4.  Fingers  ergiebt  aber 
auch  an  diesen  die  gleiche  abnorme  Elongation  (s.  Fig.  4  u.  5).  Eine 
Dickenzunahme  d«r  Phalangealknochen  ist  nicht  vorhan- 
den; im  Oegentheil  erscheinen  die  Finger  aussergewöhn- 
lieh  dünn.  Auch  an  den  Epiphysengegenden  der  Phalangen  sind  keine 
Auftreibungen  bemerkbar.  Die  Weichtheilbedeckungen  sämmtlicher  Fin- 
ger sind  atrophisch  und  äusserst  dünn.  Die  Haut  ist  namentlich  an  den 
Fingerspitzen  papierdünn,  glatt;  glänzend  und  etwas  bläulich  yerfUrbt. 
Die  Nägel  sind  stärker  gekrümmt ,   mit  tiefen  Längefurchen  yersehen. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


''>Nw-'^ 


ziemlich  dunkel  gefärbt  Abnormitäten  in  der  Behaarung  sind  nicht  nach- 
weisbar. Die  Finger  befinden  sich  sämmtlich  in  etwas  hyperextendirter 
Stellung.  Die  active  Beweglichkeit  ist  verhältnissmässig  am  besten  in 
den  Metacarpophalangealgelenken,  während  in  den  Interphalangealgelen- 
ken,  namentlich  zwischen  2.  und  3.  Phalanx  die  active  Beweglichkeit 
äusserst  gering  ist.  Passiv  lassen  sich  nach  üeberwindung  eines  mehr 
oder  weniger  starken  Widerstandes,  ab  und  zu  unter  leichtem  Krachen, 
die  einzelnen  Phalangen  bewegen.  Dabei  sind  jedoch  die  Bewegungs- 
excursionen  kaum  halb  so  gross  als  normal. 

Reflexe  und  Sensibilität  ohne  Besonderheiten.     Die  elektri- 
sche Untersuchung  ergiebt  normale  Verhältnisse. 
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An  den  unteren  Extremitäten  findet  sich  ebenfalls  starke. Atro- 
phie der  Mnsculatur,  leichte  Lagernngscontractur  im  Hüft-,  Knie-  und 
Fassgelenk.  Oberschenkel-,  Unterschenkel-,  Fnsswnrzel-  und  Mittelfuss- 
knochen  zeigen  keine  Abnormitäten^  namentlich  keine  Verlängerung  oder 
Verdickung. 

Die  Zehen  erscheinen  sdmmtlich  verlängert,  und  es 
lässt  sich  diese  bis  zu  1  Cm.  betragende  Elongation  auch 
durch  das  Messband  nachweisen.  Keine  Verdickung  der 
einzelnen  Phalangealknochen,  yielmehr  sind  alle  Zehen 
infolge  der  Atrophie  der  bedeckejiden  Weiohtheile  sehr 
dünn.  Die  Zehenhaut  ist  ebenfalls  sehr  dünn,  glatt  und  glänzend.  Ebenso 
zeigen  die  Zehennägel  dieselben  trophlschen  Störungen  wie  an  den  Fin- 
ig;ern.  Starke  Contractur  der  in  Streckstellung  befindlichen  Gelenke;  nur 
in  den  Metatarsophalangealgelenken  geringe  active  und  gute  passive  Be- 
weglichkeit. 

Eniephänomen^  Fusssohlenreflex  und  elektrische  E^r- 
regbarkeit  ergeben  normale  Verhältnisse.  Sensibilität  ebenfalls 
normal.  • 

Die  wesentlichsten  Verhältnisse  dieses  Falles  sind  kurz  zusam- 
mengefasst  folgende:  . 

Eine  hereditär  in  keiner  Weise  belastete,  mit  vollkommen  normal 
gebildetem  Körper  geborene  Patientin,  welche  nie  erheblich  krank  ge- 
wesen ist  —  abgesehen  von  dem*  im  4.  Lebensjahre  überstandenen 
Scharlach  mit  nachfolgender  Osteomyelitis  des  4.  Metacarpalknochens 
der  rechten  Hand  — ,  nüd  welche  in  einem  Zeiträume  von  12  Jahren 
10  gesunde,  vollkommen  wohlgestaltet^  Kinder  leicht  und  ohne  Knnst- 
bttlfe  geboren  hat,  übersteht  in  ihrem  38.  Jahre  einen  3  monatlichen 
Abort  mit  sehr  starker  und  lang  anhaltender  Blutung.  Trotzdem 
schont  sich  die  Patientin  in  keiner  Weise  und  ist  bereits  vom  3.  Tage 
an  wieder  ausser  Bett.  Erst  als  nach  7  Wochen  zum  1.  Male  wieder 
die  Menstruation  eintritt,  ist  Patientin  durch  hochgradige  Schwäche 
und  Mattigkeit  gezwungen,  sich  ins  Bett  zu  legen,  das  sie  seitdem, 
dt  h.  seit  fast  1^/4  Jahren,  nicht  wieder  verlassen  hat.  Noch  während 
der  Menstruation  stellen  sich  n sausende*' .Gefühle  in  den  Händen  und 
unteren  Extremitäten  ein,  so  dass  Patientin  wie  gelähmt  daliegen' muss. 
Mehrere  Wochen  später  wird  sie  von  ihren  Angehörigen  zuerst  auf  die 
Vergrösserung  der  Finger  und  Zehen  aufmerksam  gemacht.  Patientin 
war  bereits  Anfang  des  Wintersemesters  1886  in  der  hiesigen  medi- 
cinischen  Klinik  zur  Beobachtung.  In  dem  circa  6  monatlichen  Zeit^ 
räum,  welcher  zwischen  ihrer  1.  und  2.  Aufnahme  liegt,  ist  eine  mess- 
bare, weitere  Verlängerung  der  Finger  und  Zehen  nicht  zu  constatiren. 
Auch  die  Patientin  selbst  meint,  dass  dieselben  nicht  weiter  gewach- 
sen seien.  . 
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Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  am  eine  im  38.  Lebensjahre 
anscheinend  zieihlieh  rasch  entstandene  und  dann  wieder  znm  Still- 
stand gekommene  Elongation  der  Finger  und  Zehen  beider- 
seitSy  ohne  Dickenznnahme  des  Enochens,  ohne  irgend 
welche  Hypertrophie  der  bedeckenden  Weichtheile.  Im 
Gegentheil  die  letzteren  erscheinen  atrophisch  und  gleichen  ganz*  denen 
bei  den  glossy-fingers;  man  hat  am  ehesten  den  Eindmck,  als  ob 
die  in  die  Länge  gewachsenen  Knochen  die  nicht  mitgewachsene  Hant 
stark  gedehnt  hätten.  Die  Verlängerung  ist  an  allen  Fingern  und 
Zehen  deutlich  mit  dem  Hessband  nachweisbar  und  betrifft  die  ein- 
zelnen Phalangen  in  annähernd  gleichmässiger  Weise.  ^  Eine  grössere 
Anzahl  von  Controlmessungen,  welche  ich  vorgenommen  habe,  ergiebt 
gegenüber  dem  hieraus  entnommenen  Mittelwerthe  eine  Verlängerung 
der  Finger  um  t  bis  1 V2  Gm.,  der  Zehen  um  1  Gm. 

Am  aufjfälligsten  erscheinen  auf  den  ersten  Blick  der  2.  und  3.  Finger 
der  linken  Hand  verlängert,  dies  kommt  aber  zum  Theil  daher,  dass  bei 
dem  ebenfalls  elongirten  4.  Finger  infolge  d£r  Nekrose  eines  Theiles 
des  betreffenden  Metacarpus  die  Metaearpophalangealgelenklinie  weiter 
nach  oben  gertickt  ist.  An  den  übrigen  Knochen  des  Skeletes, 
namentlich  auch  am 'Kopfe,  ist  bei  unserer  Patientin 
keinerlei  Abnormität  nachweisbar. 

Eine  Uebereinstimmung  zwischen  den  Fällen  von 
Akromegalie  und  unserem  Falle  besteht  hauptsächlich  in  folgen- 
den Punkten:  Beginn  der  Erkrankung  erst  in  späteren  Lebensjahren 
mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen  in  den  befallenen  Partien, 
allgemeiner  schwerer  Krankheitsznstand,  welcher  die  Patientin  all- 
mählich zur  Unthätigkeit  oder  sogar  zum  Liegen  verurtheilt,  Anfang 
des  Biesenwuchses  in  den  periphersten  Körpertheilen. 

Die  Hauptunterschiede  sind  folgende:  In  unserem  Falle 
kein  Fortschreiten  der  Affection,  Stationärbleiben  derselben  an  den 
Fingern  und  Zehen,  vollkommenes  Freibleiben  des  Kopfes;  der  Biesen- 
wuchs besteht  nur  in  einer  Längenzunahme  der  .Finger-  und  Zehen- 
phalangen ohne  Dickenzunahme  und  ohne  Hypertrophie  der  bedecken- 
den Weichtheile;  bei  der  Akromegalie:  Fortschreiten  der  Affection 
auf  Hände  und  Fflsse,  Arme  und  Beine,  vor  Allen  aber  Betheiligung 
des  Kopfes,  Längen-  und  Dickenzunahme  der  Knochen,  Hypertrophie 
der  bedeckenden  Weichtheile,  zum  Theil  auch  der  inneren  Organe. 

Weitere  kleine  Differenzen  ergeben  sich  beim  Durchlesen  der 
verschiedenen  Krankengeschichten. 

Die  Aetiologie  ist  in  unserem  Falle  gerade*  so  dunkel,  wie  in 
den  Fällen  von  Akromegalie.    Heredität  ist  ausgeschlossen,  ebenso 
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fehlen  äussere  traumatische  Einflüsse.  Die  von  unserer  Patientin  in 
der  Kindheit  überstandene  Osteomyelitis  und  Nekrose*  des  einen  Heta- 
carpus  kann  wohl  unmöglich  mit  der  34  Jahre  später  aufgetretenen 
Hypertrophie  der  beiderseitigen  Finger  und  Zehen  in  Verbindung  ge- 
bracht werden.  Dagegen  ist  die  Möglichkeit,  dass  die  rasch  aufein- 
ander folgenden  Schwangerschaften,  sowie  der  mit  starken,  anhalten- 
den Blutungen  einhergehende  Abort  in  irgend  welchen  Beziehungen 
'  zu  der  eigenthümlichen  Enochenafifection  stehen,  sicher  nicht  ausge- 
schlossen. In  welcher  Weise  aber  ein  solcher  Zusammenhang  zu 
erklären  wäre,  ist  wohl  noch  ebenso  räthselhaft,  wie  etwa  der  nähere 
Zusammenhang  zwischen  Puerperium  und  Osteomalacie. 

Mob  ins  0  hat  kürzlich  unter  Zugrundelegung  von  7  Fällen  unter 
dem  Namen  Neuritis  puerperalis  eine  eigenthümliche  Lähmungs- 
form beschrieben,  „  bei  welcher  mit  annähernder  Regelmässigkeit  be- 
stimmte Theile  befallen  werden,  Theile,  welche,  ohne  äussere  Ursachen 
wenigstens,  bei  jüngeren  Frauen  nicht  oft  durch  andere  Schädlich- 
keiten in  derselben  Wei^e  erkranken  **.  Bei  den  betreffenden  Patien- 
tinnen zeigte  sich  nach  einem  Wochenbett,  resp.  nach  Puerperalaffec^ 
tionen  eine  Erkrankung  der  motorischen  und  sensiblen  Fasern  des 
Ulnar-  oder  Mediannerven,  oder  auch  beider  Nerven.  Diese  zuweilen 
an  beiden  Händen,  häufiger  nur  an  der  mehr  gebrauchten  rechten 
Hand  beobachtete  Neuritis  erreichte  entweder  rasch  ihre  vollkommene 
Entwicklung,  oder  bildete  sich  erst  nach  längerem  Bestehen  von 
Vorläufererscheinungen,  namentlich  von  reissenden  Schmerzen  aus. 
Diese  verschieden  lange  Zeit  dauernde  Neuritis  scheint  meist  in  Hei- 
lung auszugehen.  Möbius  hat  auch  einige  Male  „Wochenbettsläh- 
mungen" gesehen,  welche  auf  die  Beine  beschränkt  waren.  Doch 
waren  in  diesen  Fällen  schwere  Zellgewebsentzündungen  im  Becken 
vorausgegangen  und  Verfasser  hält  es  deshalb  für  wahrscheinlicher, 
hier  eine  directe  Schädigung  der  Nerven  anzunehmen. 

Entsprechend  dieser  puerperalen  Neuritis  könnte  man  bei  unserer 
Kranken  vielleicht  an  eine  puerperale  Ostitis  denken,  welche 
sich  nur  in  den  Finger-  und  Zehenphalangen  localisirt  hätte.  Es  ist 
diese  Annahme  natürlich  eine  reine  Hypothese! 

In  dem  2.  Fall  von  Marie  waren  vor  den  Symptomen  der 
Akromegalie  mehrfache  Anfälle  von  Rheumatismus  vorausgegangen, 
während  in  dem  1.  Fall  dieses  Autors  sich  die  Erkrankung  an 
mehrere  starke  Erkältungen  anschloss.  Bei  dem  von  Minkowski 
beschriebenen  Kranken  scheinen  derartige  oder  andere  ähnliche  Mo- 
mente nicht  vorhergegangen  zu  sein. 

1)  Münchner  med.  Wochenschrift.  9.  1887. 
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Marie  bebt  für  seine  Fälle  noeb  ganz  besonders  bervor,  dass 
sieb  dieselben  in  jeder  Weise  von  dem  Myxödem,  von  der  Leontiasis 
ossea  (Virebow)  and  von  der  Ostitis  deformans  (Paget)  unter- 
sebeiden.  Bei  unserem  Falle  kann  vollends  keine  Bede  von  einer 
dieser  Affectionen  sein. 

Was  die  Natur  dieses  eigentbtlmlicben  Erankbeits- 
bildes  anbelangt y  so  baben  wir  bereits  die  Annabme  von  Klebs 
kurz  erwäbnt,  naeb  welcber  der  Biesenwacbs  Folge  einer  übermässigen 
Vegetation  des  Gefässgewebes  sein  soll;  wir  baben  ancb  fernerbin 
darauf  bingewiesen,  dass  von  einigen  Autoren  der  Biesen wuebs  in 
Verbindung  mit  Affeetionen  der  vasomotoriscben  oder  tropbiseben 
Nerven  gebracbt  wird. 

Marie  scbliesst  für  seine  Fälle  von  Akromegalie  eine  locale 
Affeetion  wobl  mit  vollstem  Beebte  aus  und  stellt  folgende  3  Hypo- 
tbesen  auf,  ebne  sieb  für  eine  derselben  zu  entsebeiden:  Die  Akro- 
megalie ist  eine  Allgemeinerkrankung,  mebr  oder  weniger  verwandt 
dem  Bbeumatismus,  oder  eine  Afifection  unmittelbar  abhängig  von  Er- 
krankungen des  Nervensystems,  namentlicb  des  Sympatbicus,  oder 
endlicb  sie  ist  eine  Entwicklnngskrankbeit  naeb  Art  der  primären 
progressiven  Myopathie,  nur  dass  die  letztere  das  Muskelgewebe  be- 
trifft, während  die  Akromegalie  in  den  Enoeben  ibren  Sitz  bat. 

Für  unseren  Fall  kommen  wir  noeb  viel  weniger  zu  einer  be- 
stimmten Deutung  des  Wesens  der  Erankbeit.  Wir  können  nur  von 
einer  eigentbümlicben  tropbiseben  Störung  spreeben,  welche  mit  eigen- 
artigen nervösen  Allgemeinsymptomen  combinirt  ist.  (Ueber  die  Mög- 
lichkeit einer  puerperalen  Aetiologie  s.  oben.) 

Von  ganz  besonderem  Interesse  würde  bei  unserer  Patientin  der 
pathologisch-anatomische  Befund  der  Finger-  und  Zehenpha- 
langen sein. 

Die  drei  oben  erwähnten  Beobachtungen  von  Akromegalie  ent- 
behren ebenfalls  der  pathologisch- anatomischen  Untersuchung.  Da- 
gegen haben  wir  von  dem  Fritsche-Elebs'schen  Falle  eine  von 
dem  letztgenannten  Autor  herrührende  sehr  genaue  makroskopische, 
sowie  mikroskopische  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  ver- 
schiedenen Organe.  Den  durch  die  histologische  Untersuchung  der 
Enoeben  gewonnenen  Befund  bezeichnet  Elebs^)  als  eine  Ostitis 
vascularis  mit  organisirendem,  aufbauendem  Charakter.  Das  bei 
unserer  Eranken  beobachtete  ausschliessliche  Längswachsthum  der 
betroffenen  Enoeben  lässt  jedenfalls  auf  einen  der  Hauptsache  nach 
auf  die  Epiphysen  beschränkten  entzündlichen  Process  schliessen. 

1)  1.  c.  s.  68flf. 

DeaUche  ZelUchrlft  f.  Chlrorgie.  XXVI.  Bd.  20 
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Die  Prognose  ist  in  unserem  Falle,  wo  der  Wachstliamsprocess 
an  den  Knochen  seit  längerer  Zeit  zum  Stillstand  gekommen  zu  sein 
scheint,  und  wo  auch  die  nervOsen  Symptome  unter  einer  streng  durch- 
geführten  Behandlung  nach  Weir-Mitchell  sich  zu  bessern  be- 
ginnen, jedenfalls  eine  bedeutend  günstigere,  als  in  den  Fällen  von 
Marie  und  Minkowski.  Die  zu  dieser  Cur  gehörende  methodische 
Massagebehandlung  wird  auch  die  durch  die  lange  Ruhe  steifen  Ge- 
lenke wieder  functionsfähiger  machen.  — 

Leipzig,  10.  Juni  1887. 


IX. 
Stildien  Ober  das  Lipom. 

Von 

Dr.  J.  Orosoh'), 
ebeoiBligein  L  ÄMistenten  der  ehirnrg.  Elinilc  in  Dorpat. 

(ffierzu  Tafel  V  u.  VI.) 

Die  Lehre  von  dem  Lipom  kann  wohl  im  Allgemeinen ,  Dank 
der  Einfachheit  der  Stracturverhältnisse  und  der  nngemeinen  Regel- 
mäBsigkeit  in  dem  klinischen  Verhalten  dieser  typischen  Geschwulst- 
form,  zu  den  bestgekannten  Kapiteln  der  chirurgischen  Onkologie  ge- 
zählt werden.  Bei  genauerer  Prilfung  wird  man  sich  indess  nicht 
verhehlen,  dass  auch  diese  Neubildung  nach  mancher  Richtung  hin 
noch  interessante  Seiten  aufzuweisen  hat,  für  welche  uns  eine  richtige 
Erkenntniss  mangelt  und  die  bisher  entweder  gar  keine  oder  doch 
nur  sehr  unzureichende  Aufklärung  gefunden  haben.  So  kann  z.  B. 
die  in  praktischer  und  theoretischer  Beziehung  gleichwichtige  Frage 
nach  der  Aetiologie  der  in  Bede  stehenden  Geschwulst,  wie  die  der 
ttberwiegenden  Mehrzahl  der  Geschwülste  ttberhaupt,  bis  hierzu  noch 
als  eine  ganz  offene  angesehen  werden,  vereinzelte  Beobachtungen 
abgerechnet,  in  denen  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  Lipom- 
bildung  und  einer  vorausgegangenen  traumatischen  Einwirkung  oder 
dem  Momente  der  Erblichkeit  schlechterdings  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  sind.  Nicht  viel  besser  sind  wir  in  Betreff  einzelner  Detail- 
fragen unterrichtet,  welche  sich  auf  die  Ausbreitungsweise,  die  geneti- 


1)  In  dem  Nachlass  meines  mir  leider  zu  Mb.  durch  den  Tod  entrissenen 
langjfthrigen  Assistenten  Dr.  Joseph  Grosch  fand  sich  dne  Arbeit  üher  das 
LipQ,m,  welche  ich  hiennit  dem  Dnick  abergebe.  Wenn  dieselbe  auch  noch  viel- 
fach den  Stempel  des  Fragmentanschen  an  sich  trägt  und  mancher  Gorrectoren 
bedurft  hätte,  so  glaube  ich  doch  im  Interesse  der  originellen  Ideen  des  Verfassers 
die  Veröffentlichung  nicht  weiter  zurückhalten  zu  sollen.  Vielleicht  regen  die  Ton 
ihm  gesammelten  Thatsachen  zu  weiteren  Studien  über  die  physiolospschen  Ur- 
sachen der  Geschwulstbildung  an. 

Dorpat,  den  1.  März  1887.  Prof.  Ed.  v.  Wahl. 

20* 
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sehen  and  anatomisehen  Beziehungen  einiger  seltenerer  Lipome  zu  den 
benachbarten  Gewebselementen  erstrecken. 

Bei  dieser  Sachlage  schien  es  mir  gerechtfertigt,  jene  soeben  an- 
gedeuteten und  von  der  weiten  Heerstrasse  der  augenblicklich  herr- 
schenden wissenschaftlichen  Tagesinteressen  etwas  abseits  gelegenen 
Gebiete  zu  betreten  und  den  bescheidenen  Versuch  zu  wagen,  einige 
sich  daran  knüpfende  Fragen,  wenn  auch  nicht  sogleich  zu  einer 
definitiven  Beantwortung  zu  bringen,  so  doch  wenigstens  anzuregen 
und  ihrer  Lösung  näher  zu  rücken,  indem  ich  die  Aufmerksamkeit 
der  Fachgenossen  wiederum  auf  diese  Gegenstände  hinlenke.  In  die 
erste  Reihe  unserer  Erörterungen  will  ich  die  so  ziemlich  scharf  abge- 
grenzte Gruppe  derjenigen  Lipome  stellen,  die  innerhalb  der  weichen 
Schädeldecken  ihre  Entstehung  und  Ausbreitung  nehmen. 


I.  XTeber  das  Lipom  der  Schädeldecken. 
Das  Lipom  der  Schädeldecken  gehört  unstreitig  zu  den 
seltenen  klinischen  Beobachtungsobjecten.  Wie  eine  von  mir  in  den 
^Studien  über  die  Aetiologie  der  Lipome  "^  aus  der  Litera- 
tur zusammengetragene  Statistik  ergiebt,  findet  sich  unter  685  über 
die  gesammte  Körperoberfläche  yerbreiteten  Lipomen  die  bescheidene 
Zahl  von  nur  13  im  Bereiche  des  behaarten  Kopfes  und  der  Stirn, 
was  einem  Frequenzverhältnisse  von  nicht  vollen  2  Proc.  (genauer 
berechnet  1,9  Proc.)  entspricht.  Wenn  wir  berücksichtigen,  dass 
überhaupt  das  Lipom  keineswegs  zu  den  Alltäglichkeiten  der  chirur- 
gischen Praxis  gezählt  werden  kann,  indem  dasselbe  beispielsweise 
gegenüber  dem  Fibrom,  Sarkom,  ganz  besonders  aber  gegenüber  dem 
Garcinom  sehr  erheblich  an  Frequenz  nachsteht  Oi  so  wird  man  es 
verständlich  finden,  dass  selbst  gewiegte  Kliniker  von  umfassender, 
vieljähriger  Praxis  doch  nur  über  höchst  vereinzelte  Beobachtungen 
von  Lipomen  an  den  weichen  Schädeldecken  zu  berichten  wissen. 
So  kann  Billroth  in  seinem  Generalberichte  über  die  chirurgischen 
Kliniken  in  Zürich  und  Wien,  der  einen  Zeitraum  von  16  Jahren  um- 
fasst,  nur  über  2  Fälle  von  Lipomen  an  der  Stirn  Mittheilung  machen; 
in  den  Journalen  der  Dorpater  Klinik  finden  sich  während  einer  Beob* 
achtnngszeit  von  70  Jahren,  in  denen  freilich  die  verhältnissmässig 

1)  Nach  der  GeschwolststatiBtik  von  Gurlt  im  XXV.  Bd.  des  Archiv  für 
klin.  Chir.  S.  425  kommen  auf  318  Lipome  699  Fibrome,  894  Sarkome  und  11131 
Carcinome.  Das  Yerhältniss  der  Lipome  zu  der  letztgenannten  Geschwulstart  ge- 
staltet sich  nach  den  Beobachtungen  auf  der  Dorpater  chirurgischen  Klinik  in 
runder  Zahl  wie  1 :  10,  indem  85  Lipomen  876  Carcinome  gegenüberstehen. 
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geringe  Zahl  von  82  Lipomen  (gegenüber  68  in  dem  Berichte  von 
Billroth)  znr  Behandlung  gelangte,  nicht  mehr  wie  nur  4  Lipome 
yerzeichnet,  von  denen  eines  den  behaarten  Kopf,  die  drei  übrigen 
die  Stirn  betrafen;  wenn  ich  endlich  noch  aof  die  Garl fache  Ge- 
schwulststatistik verweise,  welche  aus  dem  gesammten  Erankenma- 
teriale  der  drei  grossen  Wiener  Krankenhäuser,  nämlich  dem  All- 
gemeinen Krankenhause,  der  Rudolf-Stiftung  und  dem 
Wiedener  Krankenhause,  während  einer  umfassenden  Hospital- 
thätigkeit  von  durchschnittlich  21  Jahren  flir  jede  Anstalt  geschöpft 
ist  und  gleichwohl  nicht  mehr  wie  nur  6  Lipome  am  Kopfe  unter 
einer  Totalsumme  von  287  Lipomen  zu  registriren  hat,  so  ist  damit 
die  ausserordentliche  Seltenheit  der  in  Rede  stehenden  Geschwulst 
am  anschaulichsten  dargethan. 

Es  ist  daher  wohl  verständlich,  dass  das  Kopflipom,  welches 
durch  die  zumeist  gesetzte  Verunstaltung  wohl  eher  als  ein  lästiges, 
denn  als  ein  wirklich  ernstes  Leiden  von  seinem  Träger  empfunden 
wird,  dessen  definitive  Beseitigung  überdies  auf  keine  nennenswerthen 
Schwierigkeiten  stösst,  von  Seiten  des  Chirurgen  kaum  mehr  als  das 
Interesse  eines  pathologischen  Guriosum  für  sich  zu  gewinnen  ver- 
mochte. 

Ihrem  seltenen  Vorkommen  entsprechend,  werden  sie  denn  auch 
in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  der  Chirurgie  entweder  gar  nicht  oder 
nur  mit  knappen  Worten  abgehandelt  und  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten,  soweit  dieselben  in  der  Form,  der  Localisation  und  Ausbrei- 
tungsweise des  Kopflipoms,  namentlich  aber  in  seinen  genetischen 
Beziehungen  zu  den  einzelnen  Schichten  der  Schädeldecken  zum 
Ausdrucke  kommen,  haben  bisher  immer  nur  eine  ganz  ungenaue 
oder  eine  nicht  selten  in  den  wesentlichsten  Punkten  sich  wider- 
sprechende Darstellung  von  Seiten  der  einzelnen  Autoren  gefunden. 
Selbst  die  grossen  Geschwulstwerke  von  Virchow,  Lücke  u.  A. 
geben  uns  über  alle  diese  Fragen  gar  keine  Auskunft,  auch  v.  Bruns, 
der  im  I.  Bd.  seines  Handbuches  der  praktischen  Chirurgie 
eine  Casuistik.von  neun,  zum  Theil  aus  der  Literatur  entnommener 
Fälle  zusammenstellt,  geht  darüber  flüchtig  hinweg  und  ebenso 
GrüterO»  der  sich  darauf  beschränkt  hat,  17  Lipomfälle,  von  denen 
nicht  einmal  alle  dem  engeren  Gebiete  der  Schädeldecken  angehören, 
in  regelloser  Weise  aneinanderzureihen  und  seiner  Zusammenstellung 
einige  gleichgültige  Bemerkungen  hinzuzufügen,  die  für  das  Verständ- 
niss  der  in  Rede  stehenden  Affection  von  untergeordneter  Bedeutung 


1)  £in  Fall  von  Lipoma  fibrosum  des  Kopfes.  Inaog.-Diss.  Greifswald  1883. 
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sind.  Angesichts  dieser  Sachlage  schien  es  mir  angezeigt,  die  Ca- 
soistik  des  Kopflipoms  einer  nochmaligen  und  so  viel  wie  möglich 
erschöpfenden  Beyision  zu  anterziehen,  am  auf  Grundlage  derselben 
jene  oben  mehrfach  berührten  Fragen  zu  einer  befriedigenderen  Anf- 
klämng  zu  bringen. 

Der  Zosammenstellnng  der  in  der  Literatur  zerstreuten  Fälle 
schicke  ich  die  Beschreibung  dreier  Stimlipome  voraus,  von  denen  das 
erste  unter  Prof.  v.  Bergmann,  die  beiden  anderen  unter  Prof.  v.  Wahl 
auf  der  Dorpater  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  gelangten. 

i.  FaJL  Beobachtung  von  Prof.  v.  Bergmann:  Johann  Tamm, 
52 jähriger  ehstnischer  Bauer,  wurde  am  4.  Febr.  1874  wegen  einer  Oe« 
schwulst  an  der  Stirn  auf  die  chirurgische  Station  aufgenommen.  Etwa  von 
dem  umfange  eines  guten  Apfels  und  mit  seiner  gleichmässig  gewölbten 
Oberfläche  das  Niveau  der  Umgebung  um  1  Zoll  Überragend,  sass  der 
Tumor  auf  dem  mittleren  Theile  der  Stirn,  die  ganze  Höhe  derselben,  von 
den  Arcus  superciliares  bis  hinauf  2  Querfinger  breit  vor  der  Coronar- 
uaht  mit  seiner  rundlichen  Basis  oceupirend.  Die  Haut  war  unverändert 
und  liess  sich  frei  über  der  Oeschwulst  verschieben,  die  beim  festeren 
Palpiren  einen  ausgesprochen  lappigen  Bau  darbot.  Consistenz  weich- 
elastisch, nicht  fluctuirend.  Die  Basis  der  Geschwulst  wurde  ringsum  von 
einem  stellenweise  scharf  markirten,  im  Ganzen  jedoch  wenig  promminiren- 
den  knochenharten  Wall  umgeben,  von  welchem  der  tastende  Finger  in 
eine  seichte,  dellenförmige  Vertiefung  des  Stirnbeins  unter  der  Oeschwulst 
hinabglitt.  Die  Beweglichkeit  der  letzteren  auf  ihrer  Unterlage  war  sehr 
beschränkt.  Weder  spontane,  noch  Druckempfindlichkeit  belästigten  den 
Kranken;  indess,  das  stetige  Wachsthum  der  Oeschwulst  und  die  damit 
zunehmende  Verunstaltung  erweckten  in  ihm  den  Wunsch,  von  derselben 
befreit  zu  werden.  Hinsichtlich  der  Entstehungsgeschichte  seines  Leidens 
theilte  Patient  mit,  dass  er  vor  ungefähr  3  Jahren  zurück  mit  der  Stirn 
gegen  die  scharfe  Kante  einer  geöffneten  Thür  aufgestossen  sei  und  einige 
Zeit  darauf  an  der  contundirten  Stelle  eine  erbsengrosse  Oeschwulst  be- 
merkt habe,  die  bei  gleichmässigem  Wachsthum  ihren  gegenwärtigen  Um- 
fang erreichte.  —  lütteist  eines  ausgiebigen  Verticalschnittes,  entsprechend 
der  Mittellinie  der  Stirn  wurde  nach  Spaltung  des  subcutanen  Fettge- 
webes und  der  Oalea  aponeurotica  die  Oeschwulstmasse  freigelegt,  die 
makroskopisch  und  mikroskopisch  alle  Charaktere  eines  einfachen,  weichen 
Lipoms  mit  lappigem  Bau  darbot  Die  hintere  Kapselwand  war  mit  dem 
Periost  des  Stirnbeines  in  der  Ausdehnung  1  Qcm.  untrennbar  verlöthet 
und  wurde  im  Zusammenhange  mit  letzterem  excidirt.  —  Ungestörter 
Wundverlauf  und  Heilung  in  8  Tagen. 

2.  Fall  Beobachtung  von  v.  Wahl:  Sänne  Melnitz,  ein  37 jäh- 
riges kräftiges  ehstnisches  Bauernweib,  stellt  sich  am  27.  October  1884 
in  der  poliklinisch-ambulatorischen  Abtheilung  der  chirurgischen  Klinik 
eines  Tumors  wegen  vor,  dessen  Entstehung  sie  vor  einigen  Jahren  an 
der  Stirn  bemerkte,  der  stets  schmerzlos  gewesen  und  gleichmässig-lang- 
sam  bis  zu  seinem  gegenwärtigen  Umfange  gewachsen  ist.  Eine  plausible 
Entstebungsursache  wusste  die  Frau  nicht  anzugeben. 
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Der  Tumor,  vom  umfange  einer  Wallnnsa  und  von  halbkugelförmiger 
Gestalt,  sitzt  in  der  Gegend  des  linken  Stimbeinhöckers,  reicht  mit  dem 
oberen  Theile  seiner  Peripherie  bis  an  die  Grenze  des  Haarwuchses  hin« 
auf;  die  Distanz  zwischen  seinem  unteren  Rande  und  dem  lateralen  Ab- 
schnitt der  linken  Augenbraue  beträgt  etwa  die  Breite  von  anderthalb 
Fingern.  —  Die  den  kleinen  Tumor  Überziehende,  vollständig  normale 
Haut  ist  tiber  der  Oberfläche  desselben  frei  verschieblich  und  lässt  sich 
in  Falten  abheben.  Der  Tumor  selbst  ist  dagegen  auf  seiner  Unterlage 
unbeweglich  fizirt.  Seine  Oberfläche  ist  glatt,  ohne  Andeutung  einer  Lap- 
pung.  Seine  Consistenz  ist  eine  weich-elastische,  fast  an  Fluctuation  er- 
innernd. Im  Umkreise  der  Geschwulst  ist  der  Knochen  vollständig  glatt, 
es  lässt  sich  an  ihm  weder  ein  vorragender  Wall  noch  ein  scharfer  Rand 
durchfühlen.  Der  Tumor  lässt  sich  durch  Compression  gar  nicht  ver- 
kleinern und  ist  selbst  bei  starkem  Drucke  unempfindlich.  Weder  pulsa- 
torische  noch  respiratorische  Bewegungen  sind  an  ihm  wahrzunehmen. 

In  Anbetracht  der  tiefen ,  augenscheinlich  subaponeurotischen  Lage 
der  Geschwulst  konnte  die  Diagnose  nach  Berücksichtigung  aller  übrigen 
diagnostischen  und  anamnestischen  Momente  nur  zwischen  Dermoid  und 
Lipom  schwanken.  Gegen  ersteres  sprach  jedoch  ein  schwerwiegender 
umstand,  dass  nämlich  die  Existenz  des  Tumors  von  der  Trägerin  bis  vor 
einigen  Jahren  unbemerkt  geblieben  war. 

Bei  der  Exstirpation  erwies  es  sich,  dass  es  sich  um  ein  der  Kach- 
barschaft gegenüber  abgekapseltes  Lipom  handele,  welches  seinen  Sitz 
zwischen  dem  Pericranium  einerseits  und  der  Uebergangsstelle  des  Muse, 
frontalis  in  die  Galea  andererseits  aufgeschlagen  hatte.  —  Die  kleine 
durch  die  Operation  gesetzte  Wunde  heilte  per  primam  bei  ambulatorischer 
Weiterbehandlung.  —  Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  die  Geschwulst  das 
gewöhnliche  Bild  eines  Lipoms,  und  zwar  der  weicheren  Varietät  des- 
selben. 

3.  Fall.  Gleichfalls  Beobachtung  von  v.  Wahl:  Frau  N.,  52  Jahre 
alt,  giebt  an,  sich  vor  3 — 4  Jahren  die  linke  Stirngegend  an  einem  scharf- 
kantigen Holzpfosten  gestossen  zu  haben.  Einige  Zeit  darauf  bemerkte  sie 
an  derselben  Stelle  einen  unter  der  Haut  gelegenen,  etwa  erbsengrossen 
Knoten,  der  lange  stationär  blieb,  um  erst  seit  einigen  Monaten  eine  merk- 
liche Qrössenzunahme  zu  zeigen.  Keine  Beschwerden  vorhanden.  Der 
Knoten  hat  zur  Zeit  der  Vorstellung  die  Grösse  einer  guten  Haselnuss 
erreicht  und  sitzt  an  der  linken  Stirnhälfte  in  der  Mitte  zwischen  Tuber 
frontale  und  Arcus  superciliaris.  Seine  Consistenz  ist  weich-elastisch ;  bei 
dem  geringen  umfange  der  Neubildung  lässt  sich  das  Gefühl  der  Fluc- 
tuation nicht  deutlich  nachweisen.  Der  Tumor  ist  unter  der  leicht  falt- 
baren Haut,  sowie  auf  seiner  knöchernen  Unterlage  leicht  verschiebbar. 
Eine  Depression  des  Knochens  ist  ebensowenig  wie  ein  circulärer  ELnochen- 
wall  vorbanden.  —  Durch  die  vorige  Beobachtung  an  das  gelegentliche 
Vorkommen  von  Lipomen  an  der  Stirn  lebhafter  erinnert,  wurde  die  dar- 
auf hinzielende  Untersuchung  dieses  Mal  mit  um  so  grösserer  Sorgfalt 
ausgeführt  und  in  der  That  Hess  sich  auch  beim  zarten  Palpiren,  noch 
besser  beim  Anspannen  der  Haut  über  der  Geschwulst  der  lappige  Bau 
derselben  mit  hinreichender  Sicherheit  feststellen.  Die  am  20.  October 
1885  vorgenommene  Operation  bestätigte  denn  auch  die  Diagnose  eines 
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gewöhnlichen  Lipoms,  das  seinen  Sitz  in  dem  lockeren  Gewebe  zwischen 
Oalea  aponeurotica  und  Pericranium  aufgeschlagen  hatte.  —  Verschluss 
der  circa  4  Cm.   langen  Wunde  durch  mehrere  Nähte;  Primärheilung. 0 

Die  Anordnung  des  nun  folgenden  casnistischen  Materials  habe 
ich  nach  den  einzelnen  Begionen  der  Schädeloberfläche  yorgenommen, 
und  bei  der  Wiedergabe  der  einzelnen  Krankengeschichten  nur  das 
ftir  unsere  Zwecke  Wesentliche  aus  den  häufig  sehr  weitschweifigen 
Beschreibungen  besonders  hervorgehoben. 

a)  Stimgegend. 
Die  Hehrzahl  der  hierhergehörigen  Fälle  giebt  sichere  Auskunft 
in  Bezug  auf  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst.    Es  sind  das,  ab- 
gesehen von  den  3  Fällen  der  Dorpater  Klinik,  folgende  Mittheilungen. 

4.  Fall  CruYeilhier^)  fand  an  der  rechten  oberen  Stirngegend 
eines  Cadavers  einen  halbkugeligen  Tumor  von  der  Grösse  einer  halben 
Königspflaume  (Reineclaude);  der  sich  „zu  seinem  grossen  Erstaunen*' 
als  ein  zwischen  Periost  und  Galea  aponeurotica  gelagertes  Lipom  erwies. 
Die  Geschwulst  war  gut  abgegrenzt  und  Hess  sich  leicht  enucleiren. 

5,  FalL  Grub  er  3)  beobachtete  am  Cadaver  eines  Mannes  im  vor- 
gerttckteren  Alter  eine  Geschwulst ,  die  in  Form  einer  flachen  Hervor- 
wölbung den  grössten  Theil  der  Stirn  einnahm.  Vor  der  Präparation  ver- 
mochte G  r  u  b  e  r  die  Diagnose  nicht  zu  stellen.  Die  Geschwulst  lag 
zwischen  Periost  und  Muse,  frontalis  und  liess  sich  leicht  ausschälen^  da 
die  Verbindung  mit  ihrer  Umgebung  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  her- 
gestellt ward.  —  Die  vordere  und  hintere  Fläche  der  Geschwulst  ist 
eben,  an  den  Polen  und  Rändern  dagegen  lappig.  —  Dünne;  aber  dichte 
Umhüllungsmembranen.  Die  Fettmassen  sind  von  zarten  Septen  durchzogen, 
welche  jedoch  nicht  von  den  Flächen^  sondern  von  den  Rändern  eindrin- 
gen und  die  Geschwulst  in  mehrere;  den  Oberflächen  parallel  gelagerte 
Schichten  oder  Blätter  zerlegen. 

S.  Fall  Yogt^).  Bei  einem  65jährigen  Manne  sass  eine  über  kinds- 
kopfgrosse  Geschwulst  von  halbkugeliger  Gestalt  auf  der  rechten  Seite 
des  KopfeS;  von  der  Mitte  des  Scheitelbeines  bis  über  den  Supraorbital- 


1)  4.  Fall,  J.  B.,  63  Jahre  alt,  wird  den  26.  Februar  1887  wegen  eines  Lip- 
pencarcinomB  in  die  Dorpater  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Patient  trägt 
auBserdem  auf  der  Stirn,  genau  in  der  Mittellmie,  etwa  3  Cm.  oberhalb  der  Gla- 
bella  eine  weich-elastische  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  halben  Wallnuas,  über 
welcher  sich  die  Hautdecken  verschieben  und  falten  lassen.  Dieselbe  soll  seit  30 
Jahren  bestehen  und  ohne  besondere  Yeranlassung  entstanden  sein.  Die  Exstir- 
pation  eigiebt  ein  subaponeurotisches  Lipom  von  lappigem  Bau.    Prim&rheilang. 

(V.  Wahl.) 

2)  Trait^  d* Anatomie  patholog.  g^n.  in.  p.  307. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  77.  S.  101.  (1879). 

4)  Grater,  Ein  Fall  von  Lipoma  fibrosum  am  Kopfe.  Inaug.-Diss.  Qteifs- 
wald  1883. 
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bogen  herabreichend.  Die  bis  anf  die  stark  erweiterten  Venen  normale 
Haut  lässt  sich  überall  leicht  in  Falten  abheben.  Die  Geschwulst  sitzt 
breit  ihrer  Unterlage  auf  und  lässt  sich  auf  derselben  verschieben.  Die 
Oberfläche  ist  durchaus  glatt;  nirgends  Lappung  oder  Unebenheiten.  Con- 
sistenz  prall  und  derb,  nirgends  Fluctuation. 

Vor  circa  36  Jahren  (also  im  29.  Lebensjahre)  warde  die  Entstehung 
der  Geschwulst  bemerkt;  ihr  Wachsthum  war  ein  gleichmässig  langsames 
und  verarsachte  nur  durch  ihre  Grösse  Unbequemlichkeit.  —  Die  Diagnose 
wurde  auf  ein  Fibrolipom  gestellt  —  Die  Exstirpation  wurde  von  Prof. 
Vogt  ausgeführt.  Die  Ausschälang  der  Geschwulst  aus  den  sie  umgeben- 
den Weichtheilen  Hess  sich  überall  bewerkstelligen,  „  mit  Ausnahme  einer 
kleinen  StellCi  ungefähr  in  der  Mitte  der  Basis  der  Geschwulst,  wo  der 
Tumor  mit  dem  Periost  ^es  Schädeldaches  in  der  Ausdehnung  eines  Mark- 
stückes feste  Verbindungen  zeigte ",  welche  mit  dem  Messer  gelöst  wer- 
den mussten.  Es  erwies  sich,  dass  der  Tumor  seine  Basis  unter  der 
Galea  aponeurotica  hatte.  —  Rasche  Heilung.  —  Die  makroskopische  wie 
auch  mikroskopische  Untersuchung  erwies,  dass  neben  dem  Fettgewebe 
sehr  viel  Bindegewebe  im  Tumor  vorhanden  war  —  daher  Grüter  den 
Tumor  als  „Lipoma  fibrosum'^  bezeichnet. 

Von  Fehleisen 0  werden  4  Lipome  der  Stirn  angeführt,  die 
in  der  Würzburger  Klinik  unter  v.  Bergmann  zur  Beobachtung  ge- 
langten. 

7.  FaJl  Das  eine,  kleinapfelgross,  von  halbkugelförmiger  Gestalt, 
prall- elastisch,  beinahe  fluctuirend,  sitzt  etwas  links  von  der  Mittellinie 
der  Stirn.  Oberfläche  lappig.  Haut  über  der  Geschwulst  verschieblich, 
in  Falten  aufhebbar.  Die  Geschwulst  lässt  sich  anf  dem  Knochen  noch 
etwas  verschieben.  Rings  um  die  Geschwulst  zieht  sich,  dem  Knochen 
aufliegend,  ein  harter  Wall,  welcher  das  täuschende  Gefühl  eines  Knochen- 
randes darbietet  und  leicht  den  Anschein  hervorrufen  könnte,  als  ob  die 
Geschwulst  in  einer  Vertiefung  des  Knochens  eingebettet  läge.  Bei  ge- 
nauerer Untersuchung  kann  man  sich  jedoch  überzeugen,  dass  der  harte 
Rand 'nichts  Anderes  ist,  als  eine  starre  Infiltration  des  Pericranium  und 
des  subaponeurotiBchen  Zellgewebes. 

8,  und  9.  Fall.  Betreffen  2  weitere  von  v.  Bergmann  operirte 
Lipome,  die  bei  männlichen  Individuen  im  Alter  von  30  und  40  Jahren 
seit  einigen  Jahren  sich  entwickelt  hatten.  Auch  in  diesen  Fällen  war 
ein  ähnlicher  Wall  um  die  Geschwulst  vorhanden,  der  in  wenigen  Tagen 
nach  der  Operation  vollständig  verschwand. 

iO.  Fall.  Im  4.  von  Fehleisen  referirten  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  junges  Mädchen  mit  einem  angeborenen  Lipom  über  dem  inneren 
Augenwinkel.  Hier  entsprach  der  an  der  Peripherie  der  Geschwulst 
fühlbare  harte  Rand  einem  wirklichen  Knochenrande;  es  fand  sich  bei 
der  Operation  eine  ziemlich  tiefe  Mulde  im  Stirnbein. 

ii.  Fall  Georg  Fischer^).  46  Jahre  alter  Mann,  aufgenommen 
den  7.  Februar  18G0.    Seit  8  Jahren  besteht  eine  langsam  wachsende,  nie 

1)  Ueber  Lipome  der  Stirn.  Sitzungsbericht  der  phyBik.-med.  Gesellschaft  zu 
Wttrzburg.  1882.  I^r.  9.  S.  131. 

2)  Mittheilungen  aus  der  chururg.  Universitätsklinik  zu  Göttingen.  1861.  S.  237. 
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schmerzhafte  OeBchwnlst  vor  der  rechten  Stirn.  Jetzt  hat  sie  die  Orösse 
einer  halben  WallnusS;  ist  weich;  nicht  flnotuirend|  sitzt  völlig  fest,  nn- 
beweglich  aof ;  die  Haut  darttber  ist  unverilndert  und  verschiebbar.  Im 
umfang  der  Oeschwnlst  fühlt  man  einen  harten  Rand.  —  Ezstirpation. 
Die  Geschwulst  sass  unmittelbar  auf  dem  PeriGraniam^  auf  welchem  ein 
seichter  Eindruck  war;  Blutung  unbedeutend. 

In  allen  bisher  citirten  Fällen  wird  ausdrücklich  die  snbapo- 
neurotische  Entstehung  und  Lagerung  der  Geschwulst  hervor- 
gehoben. 

12.  Fall  RtidingerO  gi^bt  im  Anschlüsse  an  den  Fehleisen- 
sehen  Vortrag  an,  dass  er  ein  Lipom  an  der  Stirn,  das  kein  angeborenes 
gewesen,  exstirpirt  habe.     Die  Ablösung  macht«  grosse  Mtthe. 

Rttdinger  sagt  zwar  nicht  ausdrücklich,  dass  sein  Lipom  subapo- 
neurotisch  gelegen  war;  aus  der  unmittelbaren  Anknüpfung  dieser  seiner 
Mittheilung  an  die  Fehleisen'sche  geht  jedoch  hervor,  dass  er  kein 
anderes  im  Sinne  gehabt  haben  kann. 

13.  Fall  Wheeler^)  theilt  die  Krankengeschichte  eines  75  jährigen 
Mannes  mit,  der  seit  25  Jahren  einen  mächtigen,  circa  IV2  Fuss  hohen 
und  1 1/4  Fuss  im  umfange  messenden  Tumor  über  der  linken  Hälfte  des 
Stirnbeins  und  über  dem  vorderen  und  seitlichen  Theile  des  linken  Seiten- 
wandbeines  trug.  Er  fühlte  sich  sehr  derb  an,  nur  an  einer  Stelle  un- 
deutliche Fluctuation  in  der  Tiefe.  Durch  die  linke  Art.  temporalis  wurden 
der  Geschwulst  leichte  pulsatorische  Erschütterungen  mitgetheilt.  —  Der 
Tumor  verursachte  keine  Schmerzen,  behinderte  aber  durch  Herabhängen 
den  Gebrauch  des  linken  Auges.  —  Die  Diagnose  blieb  bis  zur  Operation 
unbestimmt  Patient  erinnerte  sich,  einige  Jahre  vor  Entstehung  der  Ge- 
schwulst einen  harten  Schlag  gegen  die  Stelle  erhalten  zu  haben,  wo  sich 
der  Tumor  jetzt  befindet.  —  Bei  der  Operation  zeigte  sich  an  circum- 
scripter  Stelle  eine  feste  Verwachsung  mit  dem  Periost.  —  Heilung.  Der 
Tumor  zeigte  unter  dem  Mikroskop  die  „  charakteristischen  Eigenschaften 
einer  Fettgeschwulst ''. 

Auch  in  diesem  Falle  hat  also,  wie  sich  bei  der  Operation  her- 
ausstellte, eine  enge  Verbindung  des  Tumors  mit  dem  Periost  vor- 
gelegen; also  auch  hier  ein  subaponeurotisches  Lipom. 

Dagegen  scheint  es  sich  in  dem  folgenden  Falle,  über  welchen 
Krönlein  in  seinem  Berichte  über  die  v.  Langen beck'sche  Klinik 
im  Supplementhefte  zum  XXI.  Bd.  des  Arch.  für  klin.  Chirurgie  eine 
kurze  Mittheilung  macht,  vielleicht  um  ein  subcutan  gelegenes 
Lipom  gehandelt  zu  haben. 

14.  Fall  Ein  55  Jahre  alter  Mann  wurde  vor  10  Jahren  wegen 
einer  wallnussgrossen  Fettgeschwulst,  welche  rechts  von  der  Mittellinie 
.unter  der  Häuf  der  Stirn  sass,  operirt;  doch  bemerkte  Patient  schon 


1)  Sitzungsbericht  der  physik.-med.  Gesellscbaft  zu  WOrzbarg.  18S2.  S.  133. 

2)  Dublin  Jonrn.  of  med.  Sc.  1873.  Becbr. 
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V2  Jahr  später  ein  Nachwachsen  der  Geschwalst;  die,  nur  langsam  an 
Grösse  znnehmend;  zur  Zeit  der  Aufnahme  abermals  die  Grösse  einer  Wall- 
nnss  erreicht  hatte.    Exstirpation ;  Heilung  in  9  Tagen. 

Gar  keine  Angaben  darüber ,  in  welcher  Schicht  der  Schädel- 
decken die  Geschwulst  ihren  Sitz  aufgeschlagen  hatte,  finden  sich  in 
folgenden  Fällen: 

15.  Fall.  Bertrandi^)  entfernte  durch  Schnitt  mit  glücklichem  Er* 
folge  ein  an  einem  langen  Stiele  sitzendes,  kttrbisförmiges  Lipom  von  def 
Stirn  einer  50jährigen  Frau.     Gewicht  der  Geschwulst  3  Pfund. 

16.  FälL  y.  Bruns^)  erwähnt  eines  in  dem  Journal  da  Sociedade 
das  Sciencias  Medicas  de  Lisboa  beschriebenen  Lipoms  der  Stirn  von  der 
Grösse  einer  Pomeranze,  welches  infolge  wiederholter  Kauterisation  das 
Aussehen  eines  phagedänischen  Geschwüres  erlangt  hatte. 

17.,  18.,  19.  Fall.  Steinhausen 3)  veröffentlichte  kurze  Notizen 
über  3  von  der  Stimregion  entfernte  Lipome.  —  In  dem  einen  Falle  war 
der  Träger  der  Geschwulst  ein  9  jähriger  Knabe ;  in  den  beiden  anderen 
Fällen  ältere  Personen ;  das  eine  Mal  ein  Mann,  das  andere  Mal  eine  Frau. 

20.  Fall.  Volkmann^).  43jähriger  Mann  mit  einem  htthnerei- 
grossen  Lipom,  das  mitten  auf  der  Stirn  sass.    Exstirpation.    Heilung. 

21.  Fall.  Billroth ^).  Mann  von  41  Jahren,  Lipom  an  der  Stirn; 
Differentialdiagnose  von  Atherom  kaum  sicher  zu  stellen.  Exstirpation. 
Heilung. 

22.  Fall.  Billroth ^).  Frau  von  35  Jahren.  Lipom  an  der  Stirn. 
Differentialdiagnose  von  Atherom  kaum  sicher  zu  stellen.  Exstirpation. 
Heilung. 

23.  Fall.  Billroth  "7).  Mann  von  34  Jahren.  Lipom  auf  der  Stirn, 
weich  und  flach,  von  Thalergrösse.    In  8  Jahren  entstanden.    Excision. 

24.  Fall.  Assendelft^).  Frau  von  38  Jahren.  Lipoma  frontis. 
Trägt  seit  Jahren  eine  langsam  sich  vergrössemde,  bewegliche  Geschwulst 
an  der  Stirn,  entsprechend  der  Glabella.  Leichte  Exstirpation  des  flach 
gedrückten,  3  Cm.  langen  und  2^/2  Cm.  breiten  Lipoms.    Primärheilung. 

b)  Scheitelgegend. 
Es  gelang  mir  blos  4  in  dieser  Region  sitzende  Fälle  aufzu- 
finden. 

25.  Fall.  Mac  Cormac^)  referirt  in  der  Pathol.  Society  of  London 
über  ein  Lipom  (von  der  Grösse  eines  ffbun^[?])  das  einem  14  jährigen 

1)  ▼.  Bruns,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.  S.96— 96. 

2)  Ebenda. 

3)  Rnst's  Magaz.  Bd.  63.  1844.  8. 503  u.  504. 

4)  Beiträge  zur  Chiruigie.  1875.  8. 295. 

5)  fiericht  der  chlrnrg.  Klinik  zu  Zürich.  1860—1867. 

6)  Ebenda. 

7)  Bericht  der  Chirurg.  Klinik  zu  Wien  1869—1870.  S.  59. 

8)  ChiruiiK.  Erfahrungen  eines  Landarztes.  Inang.-Diss.  Dorpat  1883.  8.  29. 

9)  Lancet  1880.  Oct.  23.  p.  657. 
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Mädchen  auf  dem  Scheitelbeinhöcker  sass.  Bei  der  Operation  erwies  sich, 
dass  das  Lipom  unter  den  Weichtheilen  des  Schädels  lag  und  stellenweise 
dem  Pericranium  adhärirte.  Die  Existenz  der  Geschwulst  war  erst 
vor  2  Jahren  bemerkt  worden. 

26.  Fall.  Sydney  Jones  0  beobachtete  bei  einem  20 monatlichen 
Knaben  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  und  Form  einer  halben  Orange, 
welche,  über  der  Sutura  sagittalis  gelegen,  mit  dem  hinteren  Theile  ihrer 
Peripherie  an  die  kleine  Fontanelle  heranreichte.  Sie  zeigte  das  Gefühl 
der  Fluctuation,  nur  die  Randzone  der  Geschwulst  fühlte  sich  derber  an. 
Durch  Druck  konnte  weder  eine  Verkleinerung  des  Volumens  noch  Auf- 
treten Ton  Himerscheinungen  beobachtet  werden ;  beim  Schreien  des  Kindes 
schien  jedoch  der  Tumor  etwas  anzuschwellen.  Die  Geschwulst  wurde  im 
2.  Lebensmonate  bemerkt ;  in  der  letzten  Zeit  ist  sie  rascher  gewachsen. 

Operation:  Die  Geschwulst  adhärirte  der  unteren  Fläche 
der  Galea  und  Hess  sich  von  der  Oberfläche  des  Pericranium 
leicht  abschälen.  Heilung.  Die  Geschwulst  bestand  aus  Fettgewebe ;  die 
Ränder  waren  etwas  derber  als  die  übrige  Geschwulstmasse  und  wiesen 
Lappung  auf. 

27.  Fall.  C.  Fieber 2).  Ein  58 jähriger  Mann  trägt  seit  8  Jahren 
in  der  Gegend  des  unteren  vorderen  Winkels  vom  linken  Scheitelbeine 
eine  Geschwulst,  welche  allmählich  bis  zum  Umfange  einer  kleinen  Orange 
herangewachsen  ist.  Sie  ist  flach,  halbkugelig,  auf  ihrer  Unterlage  etwas 
verschiebbar,  von  normaler,  in  Falten  abhebbarer  Haut  bedeckt  Derb 
elastische  Gonsistenz,  kein  lappiges  GefÜge,  sondern  eine  durchaus  glatte, 
homogene  Oberfläche  darbietend.  —  Die  Diagnose  wird  auf  eine  Bindege- 
websgeschwulst  gestellt.  Exstirpation.  „  Leichte  Ablösung  der  Haut  von 
der  Geschwulst,  schwierigere  der  Geschwulst  von  ihrer  Unterlage,  an  die 
sie  ziemlich  fest  bindegewebig  angeheftet  war. "  Heilung.  Die  Geschwulst 
wies  keine  Lappung  auf.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  wurde  von  Fett- 
gewebe gebildet,  welches  jedoch  nach  allen  Richtungen  von  relativ  sehr 
mächtigen  bindegewebigen  Sepimenten  durchzogen  wurde. 

Leider  hat  Fieber  versäumt,  ausdrücklich  anzugeben,  von  welcher 
Schicht  der  weichen  Schädeldecken  die  Unterlage  der  Geschwulst  gebildet 
wurde.  Da  jedoch  die  Haut  über  der  Geschwulst  nicht  nur  verschiebbar, 
sondern  sogar  in  Falten  abzuheben  war,  muss  angenommen  werden,  dass 
dieselbe  nicht  im  Unterhautfettgewebe  ihren  Sitz  gehabt  habe,  sondern 
tiefer,  unter  der  Aponeurose. 

Die  beiden  folgenden,  unoperirt  gebliebenen  Fälle  geben  uns  hin- 
sichtlich des  Mntterbodens  der  Geschwulst  gar  keine  Auskunft. 

28.  Fall  Roper^)  beschreibt  eine  Geschwulst  von  monströsem  Um- 
fange, die  er  bei  einer  35jährigen  Negerin  beobachtete,  bei  der  die  Ge- 
schwulst in  ihrem  2.  Lebensjahre  auf  dem  linken  Scheitelbeine,  anfangs 
als  weicher,  beweglicher  Knoten  entstanden  war.  Gegenwärtig  erscheint 
die  Geschwulst  wie  aufgehängt  an  den  Bedeckungen  des  Stirn-  und  Scheitel- 

1)  Lancet  1880.  Oct.  9.  p.  587. 

2)  Diese  Zeitechrift.  Bd.  XII.  S.  113. 

3)  V.  Bruns,  Handbach  der  prakt.  Chirurgie.  S.  98. 
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beines  und  hat  gleichsam  noch  eine  weitere  Befestigang  an  dem  Kinn 
und  der  Brnst  Die  Geschwulst  ist  3  Fuss  3  Zoll  lang  und  reicht  der 
Frau  bis  zu  den  Knien  herab.  Mit  den  durch  die  Geschwulst  verzogenen 
Schädeldecken  waren  auch  die  Lieder  des  linken  Auges  und  das  linke  Ohr 
nach  abwärts  gewichen,  ja  der  Bulbus  hervorgezogen  und  Nase  und  Mund 
verunstaltet.  £ine  Abbildung  des  interessanten  Falles  findet  sich  bei 
V.  Bruns.  Die  Geschwulst  ftlhlt  sich  teigig  an;  in  der  Tiefe  lassen  sich 
zahlreiche  unregelmässige  Lappen  durchfühlen.  Die  Geschwulst  ist  ganz 
schmerzlos,  belästigt  aber  sehr  darch  ihre  Schwere.  —  Aehnliche,  aber 
kleinere  Geschwülste  sind  über  die  ganze  Eörperoberfläche  zerstreut.  Die 
Ernährung  des  Körpers  hat  nicht  gelitten. 

29,  Fall  Renard  0  theilt  folgende  Beobachtung  mit:  40 jähriger 
Mann,  Sohn  der  unter  Nr.  36  aufgeführten  Patientin,  ein  verkrüppeltes 
und  geistesschwaches  Individuum,  ist  mit  multiplen  Fettgeschwülsten  ahn- 
lieber  Art  wie  seine  Mutter  behsiftet,  nur  haben  sie  bei  ihm  durchschnitt- 
lich noch  nicht  jene  Grösse  erreicht.  Unter  der  grossen  Zahl  der  Ge- 
schwülste erregt  namentlich  die  auf  dem  Kopfe  sitzende  unser  besonderes 
Interesse  durch  ihren  Umfang  und  ihre  Gestalt.  Die  Mutter  hatte  die 
erste  Entstehung  des  Tumors  mitten  auf  dem  behaarten  Kopfe  im  zweiten 
Lebensjahre  des  Kranken  bemerkt.  Gegenwärtig  hat  die  Geschwulst  eine 
Grundfläche  von  4  Vs  Zioll  Durchmesser  und  reicht  nach  vom  bis  zur  Stirn^ 
wo  sie  frei  beweglich  in  einer  Länge  von  3  Zoll  bis  auf  die  Augenbrauen 
hinabhängt.  An  diesem  Theile  der  Geschwulst,  dessen  Dicke  ungefähr 
3  Zoll  misst,  finden  sich  mehrere  kleinere  Auswüchse  von  der  Grösse  einer 
Haselnuss.  An  der  Stirn  sitzen  einige  isolirte  Knoten,  die  jedoch  die  Grösse 
einer  Erbse  nicht  überschreiten. 

c)  Hinterhauptsgegend. 

30.  Fall  Seerig^).  Ein  2  V2  jähriger  Knabe  war  mit  einer  erbsen- 
grossen  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Hinterhauptes  geboren  worden ;  die 
Geschwulst  wuchs  sehr  rasch;  möglicherweise  beförderten  die  Kauterisa- 
tionen, mit  denen  das  Kind  in  seinem  ersten  Lebensjahre  behandelt  wurde, 
das  schnelle  Wachsthum.  Gegenwärtig  hat  die  Geschwulst  eine  dem  Kopfe 
des  Kindes  gleiche  Grösse  und  nimmt  die  ganze  Hinterhauptsgegend,  nach 
unten  bis  zum  Nacken,  seitwärts  bis  zu  den  Ohren  ein.  Sie  fühlt  sich 
grösstentheils  ,,wie  ein  mit  Wolle  festgestopfter  Sack''  an;  an  2  Stellen 
jedoch  deutliche  Fluctuation  und  an  2  weiteren  Stellen  in  der  Nähe  der 
Basis  eine  nicht  unbedeutende  Pulsation.  Links  erscheint  die  Geschwulst 
deutlich  verschiebbar,  rechterseits  aber  in  der  Gegend,  wo  sich  das  Hinter- 
hauptbein mit  dem  Seitenwandbeine  verbindet,  war  nicht  nur  die  Ver- 
bindung derselben  mit  dem  Knochen  anscheinend  eine  innige,  sondern  es 
verrieth  auch  ein  hervorstehender  Knoch^nrand  die  Abtheilung  des  Hinter- 
haupt- und  Seitenwandbeines.  Das  Kind  ist  übrigens  körperlich  und  geistig 
gut  entwickelt. 

Exstirpation:  Die  Geschwulst  Hess  sich  rasch  und  leicht  entfernen, 
nachdem   die   oben   und  rechterseits   etwas  festere  Verbindung  mit  dem 

1)  Medic-chirurg.  Zeitung.  Salzburg  1815.  II.  Bd.,  vgl.  auch  das  Handbuch 
V.  Bruns.  2)  Bruns  1.  c. 
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PericraDium  durch  das  Messer  gelöst  war.  Blutung  sehr  gering.  Heilung 
per  secundam  in  4  Wochen.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einer  „  weissen, 
speckähnlichen  Masse,  und  war  von  einer  Zellhaut  umgeben,  die  sich 
an  einzelnen  Stellen  zwischen  die  einzelnen  steatomattfsen  Partien  hinein 
begabt 

Schon  aus  der  Beschreibung  der  Geschwulst  ging  herror,  dass  sie 
unter  dem  aponeurotischen  Stratum  der  Kopfbedeckungen  liegen  müsse; 
durch  den  Befund  bei  der  Operation  wurde  diese  Voraussetzung  bestätigt 

31.  FalL  Der  von  Heineke^)  nur  ganz  beiläufig  erwähnte  Fall 
seiner  eigenen  Beobachtung  war  ein  subepicranielles  Lipom,  denn  „es 
entsprang"  —  wie  sich  bei  der  Operation  erwies  —  „aus  den  tieferen 
Schichten''  der  Schädeldecken.  Der  Träger  der  Geschwulst  war  ein 
18  jähriger  Mann,  bei  welchem  die  Entstehung  der  Geschwulst  schon  in 
frühester  Jugend  bemerkt  worden  war.  Das  Lipom  war,  der  Abbildung 
nach  zu  urtheilen,  etwa  faustgross  und  zeigte,  am  tiefsten  Theile  des 
Hinterkopfes  gelegen,  durch  Form  und  Sitz  eine  auffallende  Aehnlichkeit 
mit  einer  Kephalocele. 

In  den  beiden  folgenden  Mittheilungen  von  subepicraniell  ge- 
legenen Lipomen  ist  leider  nicht  ersichtlich,  an  welcher  Stelle  des  Kopfes 
die  Neubildung  ihren  Sitz  aufgeschlagen  hatte. 

32.  Fall.  Chassaignac^)  legte  der  Pariser  anatomischen  Gesell- 
schaft ein  Lipom  vor,  welches  im  lockeren  Bindegewebe  zwischen  dem  Peri- 
cranium  und  dem  Muse,  epicranius  sich  entwickelt  hatte.  Die  Muskel- 
bündel waren  sehr  deutlich  auf  dem  Tumor  zu  sehen. 

Es  handelte  sich  demnach  in  diesem  Falle  um  ein  submusculäres 
Lipom,  nur  bleibt  es  fraglich,  ob  dasselbe  unter  dem  M.  frontalis  oder 
M.  occipitalis  gelegen  war,  ob  es  also  den  Lipomen  der  ersten  oder  den- 
jenigen der  dritten  Gruppe  anzureihen  ist.  Was  endlich  die  zweite,  gleich- 
falls hierher  gehörige  Beobachtung  anbetrifft: 

33.  Fall.  Nancrede^),  Congenital  fatty  tumour  beneath  occipito- 
frontal  muscle,  so  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  denselben  unter  eine  der 
drei  bisher  abgehandelten  Kopfregionen  zu  rubriciren,  da  mir  keine  der 
in  der  Note  verzeichneten  amerikanischen  Zeitschriften,  welche  die  Origi- 
nalmittheilung gebracht  haben,  zugänglich  war.  Die  Beziehungen  der  Ge- 
schwulst zu  den  Schichten  der  Schädeldecken  sind  jedoch  in  dem  Wort- 
laut des  Titels  klar  ausgedrückt. 

d)  Schläfengegend. 

34.  Fall.  König  ^)  erwähnt  eines  von  ihm  beobachteten  unter  der 
Fascie  des  Temporalmuskels  gelegenen  Lipoms. 

In  Bezug  auf  den  folgenden  Fall  bin  ich,  da  mir  die  Originalmit- 


1)  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  31. 
1882.  S.  159. 

2)  Ballet,  de  la  8oc.  anatom.  de  Paris.  1836.  p.  139.  Graber  1.  c. 

3)  Boston  Med.  and  Suiig.  Journal.  1883.  p.  87;  Philad.  med.  Times.  1882—1883. 
p.  808;  Med.  News.  Philad.  1883.  p.  214. 

4)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  I.  Bd.  S.  202. 
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theOung  nicht  zugänglich  ist,  anf  die  knrz  gefasste  Notiz  in  dem  Can- 
Btatt'schen  Jahresberichte  angewiesen: 

35.  Fall.  Fano  0  exstirpirte  ein  Lipom  von  4  Gm.  L&nge  und  37)  Cm. 
DickC;  welches  seinen  Sitz  in  der  Orbitotemporalregion  hatte.    Heilung. 

An  letzter  Stelle  der  in  vorstehender  Uebersicht  aufgeführten  Fälle 
von  Kopfiipomen  will  ich  noch  eine  Beobachtung  von  Renard  citiren, 
in  welcher  es  sich  um  eine  multiple  Geschwulstbildung  im  Bereiche  des 
behaarten  Kopfes  handelte: 

36.  Fall.  Renard  2).  Die  Trägerin  dieser  Oeschwttlste,  eine  79 jäh- 
rige  FraUy  die  Mutter  des  unter  Fall  29  beschriebenen  Patienten,  weist 
eine  stattliche  Anzahl  von  Fettgeschwülsten  auf,  die  den  grössten  Theil 
der  Körperoberfläche  dicht  besetzt  haben ;  nur  das  Gesicht,  die  Hohlhände 
und  Fusssohlen  sind  ganz  frei  geblieben.  Dagegen  sind  Kopf,  Rücken 
und  Unterleib  am  dichtesten  besät,  so  dass  vom  Anfange  der  Haare  an 
der  Stirn  und  längs  dem  Rückgrat  bis  auf  den  dritten  Theil  der  Hinter- 
backen keine  Stelle  von  der  Grösse  eines  Vierundzwanzigkreuzerstflckes  frei 
ist.  Die  Geschwülste  am  Kopfe  haben  einen  geringen  Umfang  und  weisen 
eine  constante  Form  auf:  sie  haben  alle  eine  breite  Grundfläche. 

Das  Auftreten  dieser  Geschwülste  wurde  zu  Anfang  der  30er  Lebens- 
jahre bemerkt,  5  Monate  nachdem  die  Frau  den  oben  beschriebenen  Sohn 
entwöhnt  hatte. 

Nach  genauer  Durchsicht  des  in  vorstehender  Casuistik  nieder- 
gelegten Materials  läast  sich  das  Lipom  des  Kopfes  etwa  in 
folgender  Weise  charakterisiren:  Es  stellt  meist  eine  halb- 
kugelig gewölbte  oder  aucb  flachgedrückte  und  mit  breiter  Basis 
aufsitzende  Geschwulst  dar,  die  bei  excessivem  Wachsthnm  mitunter 
auch  (Fall  13,  15,  28)  an  einem  lang  ausgezogenen  Stiele  hängen  kann 
(Lipoma  pendulum).  Die  Haut  über  derselben  bleibt  in  der  Regel 
nnverilndert,  bei  umfangreicheren  Tumoren  erscheint  sie  wohl  auch 
gedehnt  und  von  einem  durchschimmernden  Venennetze  durchzogen; 
doch  bleibt  dieselbe  immer  verschiebbar  und  lässt  sich  bequem  in 
Falten  emporheben.  Letztere  Eigenschaft  der  freien  Faltbarkeit  und 
Verschiebbarkeit,  welche  sie  vor  einer  später  noch  zu  erwähnenden  Ge- 
schwulstform  besonders  auszeichnet,  ist  wiederholt  in  den  Kranken- 
geschichten vermerkt,  während  von  einer  gegentheiligen  Beschaffen- 
heit niemals  die  Rede  ist.  Die  Hautdecke  des  Kopf  lipoms  zeigt  dem- 
nach dieselbe  Beschaffenheit,  wie  wir  sie  überhaupt  bei  den  Lipomen 
zu  finden  gewohnt  sind.  —  Anders  verhält  es  sich  schon  mit  der 
Oberfläche  der  in  Rede  stehenden  Neubildung:  während  bekannt- 
lich das  Lipom  der  allgemeinen  Hautdecke  durch  den  Eintritt  binde- 
gewebiger Septa  in  das  Innere  der  Geschwulstmaisse  eine  mehr  oder 


1)  L*ünion  mödicale.  1861.  Nr.  106.  Canst  Jahresberichte  1861.  U.  8.251. 

2)  Medicin.  Chirurg.  Zeitung.  Sateburg  1815.  II.  Bd. 
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weniger  aasgesprochene  Farchung  seiner  Oberfläche  darbietet,  die 
schon  bei  äusserer  Betrachtung  den  lappigen  Bau  des  Tumors  deut- 
lich yerräth,  namentlich  wenn  es  gelingt,  durch  Anspannung  der  Haut 
die  charakteristischen  grubenförmigen  Einziehungen  an  letzterer  zur 
Anschauung  zu  bringen,  so  ist  die  Oberfläche  des  am  Kopfe  gelegenen 
Lipoms  in  der  Regel  entweder  vollkommen  homogen  und  glatt,  ohne 
die  allermindeste  Andeutung  eines  lappigen  Gefflges,  oder  die  Lap- 
pung  beschränkt  sich  höchstens  nur  auf  einzelne  circumscripte  Partien 
der  Geschwulst,  und  zwar  besonders  gern,  wie  es  scheint,  auf  die 
Bandzone  derselben.  Dieser  von  dem  Schema  des  gewöhnlichen  Li- 
poms abweichende  Bau  des  Kopflipoms  ist  bedingt  durch  die  im  All- 
gememen  auffallend  geringe  Betheiligung  der  bindegewebigen  Ele- 
mente, die  dem  grossen  Beichthume  der  Geschwulst  an  reinem  lockeren 
Fettgewebe  gegenüber  sehr  in  den  Hintergrund  treten.  Nur  ausnahms- 
weise (Fall  6  und  28)  gewinnt  das  in  Form  von  breiten  Septen  oder 
rundlichen  Strängen  angeordnete  BindegewebsgerUst  eine  grössere 
Mächtigkeit  und  kann  sich,  je  nach  dem  Grade  der  bindegewebigen 
Beimengung  die  flir  gewöhnlich  weiche,  mitunter  deutlich  fluctuirende 
Beschaffenheit  dieser  Neubildung  gelegentlich  auch  bis  zur  prall-elasti- 
schen, ja  selbst  unnachgiebig  derben  Gonsistenz  steigern  (Lipoma  fibro- 
Bum  s.  tuberosum). 

Was  die  Wachsthumsverhältnisse  der  Geschwulst  an- 
langt, so  sind  dieselben  denen  des  gewöhnlichen  Lipoms  durchaus 
analog:  in  der  Regel  sehr  langsam  und  gleichmässig  an  Umfang  zu- 
nehmend, zuweilen  auch  auf  einer  bestimmten  Entwicklungsstufe  star 
tionär  bleibend,  zeigt  das  Lipom  des  Kopfes  nur  ausnahmsweise  ein 
lebhafteres  Wachsthum  und  kann  dann,  wie  ein  jedes  andere  Lipom, 
unter  Umständen  eine  geradezu  monströse  Grösse  erreichen.  Vielleicht 
einzig  in  seiner  Art  ist  der  von  Roper  (sub  28)  beschriebene  Fall, 
der  eine  35  jährige  Negerin  betriJBft.  Jene  unglückliche  Frau  war  dazu 
verdammt,  seit  ihrem  zweiten  Lebensjahre  eine  Geschwulst  mit  sich 
herumzutragen,  die  in  Form  eines  lang  ausgezogenen,  pendelnden 
Beutels  vom  Scheitel  bis  zu  den  Knien  herabhing  und  die  durch  ihr 
respectabeles  Gewicht  eine  hochgradige  Verzerrung  der  einen  ganzen 
Gesichtshälfte,  in  die  auch  das  Auge  und  Ohr  der  betreffenden  Seite 
hineingezogen  waren,  zu  Wege  gebracht  hatte.  Meist  pflegen  jedoch 
die  Lipome  des  Kopfes,  wie  bemerkt,  nur  einen  massigen  Umfang,  etwa 
den  einer  Wallnuss  oder  eines  kleinen  Apfels  zu  erreichen,  da  wohl 
die  meisten  Patienten,  vielleicht  nicht  so  sehr  aus  Besorgniss  um  ihre 
Gesundheit,  als  besonders  aus  kosmetischen  Rücksichten  sich  gedrungen 
fühlen,  rechtzeitig  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
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Hinsichtlich  der  Localisation  der  Lipome  nach  den  em- 
zelnen  Regionen  der  Schädeloberfläche  ergiebt  unsere  Casuistik,  dass 
als  ein  ganz  besonders  bevorzugter  Lieblingssitz  dieser  Geschwulst  die 
Stirn  angesehen  werden  muss,  denn  auf  9  Lipome  des  behaarten 
Kopfes  kommen  nicht  weniger  als  24,  die  im  Bereiche  der  Stirn  allein 
gelegen  sindO;  es  ist  demnach  letztere  Region  um  das  2-  bis  3  fache 
stärker  mit  der  Eruption  der  in  Rede  stehenden  Geschwulstform  be- 
lastet, als  die  übrigen  Regionen  des  Schädels  zusammen  genommen, 
welches  Verhältniss  noch  eine  Steigerung  zu  Gunsten  der  Stimgegend 
erfährt,  da  ja  diese  einen  viel  kleineren  Raum  repräsentirt,  als  das 
Gebiet  des  Haarwuchses:  Ich  will  mich  hier  nur  darauf  beschränken, 
auf  diese  eigenthttmliche  Verbreitungsweise  der  Lipome  aufmerksam 
zu  machen,  und  behalte  es  mir  vor,  die  hierbei  wahrscheinlich  in  Be- 
tracht kommenden  ursächlichen  Momente  im  Zusammenhange  mit  einer 
Reihe  anderer  einschlägiger  Fragen  indem  „über  die  Aetiologie 
der  Lipome"  handelnden  Artikel  näher  einzugehen.  —  Die  Zahl  der 
am  behaarten  Kopfe  sitzenden  Lipome  unserer  Gasuistik  ist  zu 
klein,  um  daraus  das  relative  Frequenzverhältniss  derselben  je  nach 
den  verschiedenen  Regionen  dieses  Gebietes  mit  Sicherheit  feststellen 
zu  können;  ich  recapitulire  daher  nur  der  bequemeren  Uebersicht 
wegen  die  einzelnen  Zahlen  aus  der  obigen  Zusammenstellung:  in 
der  Scheitelgegend  fanden  wir  5,  am  Hinterkopfe  2  und  an  den 
Schläfen  gleichfalls  nur  2  Lipome. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Erörterung  der  Frage,  in  welcher 
Schicht  der  Schädeldecken  das  Lipom  vorzugsweise  seine 
Entstehung  nimmt?  —  In  seinem  in  der  Würzburger  phy8.-med. 
Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage  knüpft  F  e  h  1  e  i  s  e  n  (1.  c.)  an  die 
Besprechung  der  sub  7 — 10  referirten  Fälle  die  Bemerkung  an,  dass 
die  Lipome  der  Stirn,  ebenso  wie  die  Dermoide,  stets  unter  der 
Galea  aponeurotica  gelegen  seien,  und  dass  sie  sich  durch  eben  diese 
Lage  von  den  bei  der  Differentialdiagnose  eventuell  in  Betracht  kom- 
menden Atheromen  wesentlich  unterscheiden,  welche  letztere  ihren 
Sitz  stets  in  der  Cutis  selbst,  also  oberhalb  der  Aponeurose  aut- 
schlagen. Untersuchen  wir  nun,  wie  weit  diese  Angaben  von  Fehl- 
eisen  in  unserer  Gasuistik  ihre  Bestätigung  finden: 

Bei  den  13  ersten,  in  fortlaufender  Reihe  verzeichneten  Lipomen 
an  der  Stirn  ist  von  einigen  Beobachtern  oder  den  resp.  Referenten 

1)  Für  die  Frage  der  Localisation  können  3  Fälle  nicht  verwerthet  werden, 
da  es  sieb  in  dem  einen  Falle  (26)  um  multiple  Lipome  handelte,  die  die  gesammte 
Sch&deloberfl&che  besetzt  hatten;  2  mal  (Fall  32  und  33)  ist  der  Sitz  der  Neubil- 
dung nicht  genauer  angegeben. 
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das  Lagerungsverhältniss  der  NeabilduDg  zu  den  benachbarten  Weich- 
theilschichten  entweder  ausdrücklich  vermerkt,  oder  er  lässt  sich  das* 
selbe  ans  gewissen  Einzelheiten  bei  der  Operation  mit  hinreichender 
Bestimmtheit  eruiren;  dem  14.  Falle  unserer  Beobachtnngsreihe  be- 
finde ich  mich  jedoch  rücksichtlich  seiner  genetischen  nnd  anatomi- 
schen Beziehungen  zu  seiner  Umgebung  in  einiger  Verlegenheit,  in- 
sofern es  zweifelhaft  bleibt,  ob  Krön  lein  seine,  nur  in  meinem 
Beferate  durch  gesperrten  Drnck  markirte  Angabe,  dass  der  Tumor 
sich  rechts  von  der  Mittellinie  unter  der  Stirnhant  befanden  habe, 
in  streng  anatomischem  Sinne  als  subcutan  im  Gegensatz  zn  sub- 
aponeurotisch  aufgefasst  wissen  will,  oder  damit  nur  anzudeuten 
wünschte,  dass  derselbe,  ohne  stärkere  Hervorwölbnng  oder  Stielung 
zn  zeigen,  gleichsam  wie  unter  der  Haut  versteckt  gesessen  habe. 
Lassen  wir  diesen  zweifelhaften  Fall,  sowie  die  nächstfolgenden 
10  Beobachtungen,  in  denen  das  Verhältniss  der  Geschwulst  zu  den 
umliegenden  Geweben  keine  Berücksichtigung  gefunden  hat,  ganz  bei 
Seite,  so  haben  wir  es  in  13  Fällen  mit  Lipomen  zu  thun,  die  ihre 
Entwicklung  und  Ausbreitung  ausnahmslos  in  den  unterhalb 
derGalea  aponeurotica,  resp.  dem  M.  frontalis  gelegenen 
Gewebsschichten  genommen  haben. —  Eine  Durchmusterung 
der  in  den  übrigen  Regionen  des  Schädels  gelegenen  Lipome  zeigt  uns 
dasselbe  anatomische  Verhältniss:  von  den  5  Scheitellipomen  hatten  3, 
von  den  Schläfenlipomen  1,  und  die  beiden  Hinterhauptslipome  gleich- 
falls eine  subaponeurotische,  resp.  submusculäre  Lage;  bei 
den  3  übrigen  Lipomen  des  behaarten  Kopfes  bleibt  dieselbe  wegen 
mangelnder  Angaben  zweifelhaft  —  Demnach  können  wir  wohl  den 
von  Fe  hl  eisen  für  die  Stimlipome  als  gültig  aufgestellten  Satz  auf 
Grundlage  unseres  casuistischen  Materials  nicht  allein  unbedingt  unter- 
schreiben, sondern  vielmehr  auch  auf  die  gesammte  Grdppe  der  am 
Schädel  sitzenden  Lipome  als  zu  Recht  bestehend  ausdehnen. 

Dieses  ganz  constant  wiederkehrende  Verhältniss  des 
Lipoms  zumM.  epicranius  findet  seine  Erklärung  in  den 
eigenthttmlichen  Strncturverhältnissen  der  Kopfhaut, 
wie  sie  in  gleich  prägnanter  Form  an  der  gesammten  übrigen  Haut 
des  Körpers  nicht  wiederkehren:  nicht  allein  das  an  sich  schon  fest 
gewebte  Corinm  weist  durch  seinen  grossen  Reichthum  an  elastischen 
Fasern  und  Muskelbündeln  ein  ungemein  straffes  Gefflge  auf,  das  im 
Bereiche  des  Haarwuchses  durch  die  Haarwurzeln  und  deren  Adnexe 
noch  eine  namhafte  Steigerung  erfährt;  auch  der  Panniculus  adiposus, 
in  welchen  das  Corium  ohne  scharf  markirte  Grenzen  übergeht,  ist 
durch  eine  ungewöhnliche  Derbheit  und  Rigidität  ausgezeichnet;  aus 
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kleinen,  meist  nur  stecknadelkopfgrossen  Fettläppchen  bestehend, 
hängt  derselbe  durch  ein  engmaschiges  und  straffes  Bindegewebs- 
gerttst,  in  welches  die  Fettläppchen  gleichsam  hineingezwängt  sind, 
einerseits  mit  dem  Corinm,  andererseits  mit  der  Galea  aponem^tica 
und  den  masculösen  Theiien  des  H.  epicranins  so  innig  zusammen, 
dass  die  gesammte  Cutis  auf  ihrer  Unterlage  weder  verschoben,  noch 
in  Falten  emporgehoben  werden  kann.  Berücksichtigen  wir  ferner, 
dass  der  Panniculus  adiposus  noch  durch  die  Summe  der  bis  in  seine 
untersten  Schichten  pallisadenar%  vordringenden  Haarwurzeln  über- 
dies noch  mit  Organen  von  festerer  Textur  überlastet  ist,  so  ergiebt 
sich  daraus  von  selbst,  wie  wenig  die  Kopfiichwarte  allein  schon 
aus  mechanischen  Gründen  sich  für  die  Entstehung  und  Ausbreitung 
von  Lipomen  eignet. 

Ungleich  günstiger,  wie  in  dem  Gewebe  der  Kopfschwarte,  lie- 
gen dagegen  die  Verhältnisse  in  dem  unmittelbar  unter  dem  H.  epi- 
cranins befindlichen  Stratum,  das  zwar  von  einem  fettarmen  oder 
selbst  ganz  fettlosen,  jedoch  ungemein  zarten  und  dehnbaren  Binde^ 
gewebe  hergestellt  wird.  Wie  dieses  Bindegewebslager,  das  den 
H.  epicranius  in  allen  seinen  Theiien  mit  dem  Periost  des  Schädel- 
daches in  eine  lockere  und  leicht  trennbare  Verbindung  setzt,  trau- 
matischen Blutextravasaten  und  Eiteransammlungen  im  stricten  Gegen- 
sätze zur  Kopfschwarte  den  freiesten  Spielraum  gewährt,  so  können 
auch  hier,  wenn  gleich  Areilich  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen, 
Lipome  entstehen  und  einen  geradezu  monströsen  Umfang  erreichen; 
die  Fälle  13,  28  und  30  aus  unserer  Casuistik  liefern  hierfür  die 
eclatantesten  Beispiele.  Dahingegen  ist  eine  zweifellose  Beobachtung 
von  Lipombildung  in  dem  Gewebe  der  Kop&chwarte  meines  Wissens 
überhaupt  nicht  in  der  Literatur  bekannt  gegeben.  —  Wie  ich  in  dem 
nächstfolgenden  Aufsatze  darthun  werde,  zeigen  die  gleichfalls  äusserst 
selten  beobachteten  Lipome  der  Hohlhand  und  wahrscheinlich  auch 
diejenigen  der  Fusssohle  ein  ganz  analoges  Verhalten  zu  der  betref- 
fenden Fascie,  was  sich  aus  der  in  mancher  Beziehung  grossen  Aehn- 
lichkeit  in  den  Structurverhältnissen  der  Weichtheildecken  an  der 
Vola,  resp.  Planta  mit  denjenigen  der  Schädeldecken  hinreichend  er- 
klären lässt. 

Aus  seiner  subaponeurotischen,  oder  richtiger  gesagt,  seiner  sub- 
epicraniellen  Lage  ergeben  sich  für  das  Lipom  mancherlei  Be- 
ziehungen zu  dem  Pericranium  und  den  Schädelknochen, 
die  von  einigem  praktischen  Interesse  sein  dürften.  Es  findet  sich 
nämlich,  wie  die  Beobachtungen  G.  Fischer's  und  v.  Bergmann's 
(Fall  1,  7,  8,  9,  10  und  11)  zeigen,  nicht  selten  ein  die  Basis  der  Ge- 
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schwulst  rings  umkreisender,  mehr  oder  weniger  merklich  ttber  das 
Niveau  der  Schädelknochen  hervorragender  Wall,  welcher  das  „täu- 
schende Geftlhl  eines  Knochenrandes  darbieten  und  leicht  den  An- 
schein hervorrufen  kann,  als  ob  die  Geschwulst  in  einer  Vertiefung 
des  Knochens  eingebettet  läge".  Thatsächlich' handelt  es  sich  aber, 
wie  Fehleisen  in  seinem  mehrfach  citirten  Vortrage  in  der  WtLrz- 
burger  physik.  -  medic.  Gesellschaft  weiter  ausführt,  um  nichts  An- 
deres, als  um  eine  starre  Infiltration  des  Pericranium  und  des  sub- 
epicraniellen  Zellgewebes.  Diese  Infiltration  ist  mit  der  bei  tief  unter 
den  Scbädeldecken  sitzenden  Blutergüssen  nicht  selten  zu  beobach- 
tenden Infiltrationszone  durchaus  identisch,  die  gelegentlich  wohl  den 
Anlass  zu  der  irrthttmlichen  Diagnose  einer  Depressionsfractur  gege- 
ben hat.  Auch  bei  den  Dermoidcysten,  die  ja  gleichfalls  stets  unter- 
halb des  M.  epicranius  gelegen  sind,  bildet  sich  solch  ein  randstän- 
diger,  die  Peripherie  der  Geschwulst  theilweise  oder  ganz  vollständig 
umgreifender  Wall,  wenn  der  Tumor  durch  Druck  und  Zerrung  einen 
ehronischen  Beizzustand  in  dem  angrenzenden  Periostgebiete  unter- 
hält; unter  Umständen  kann  diese  periosteale  Wucherung  selbst  einen 
ossificirenden  Charakter  annehmen  und  zur  Bildung  einer  ringförmigen 
Periostose  führen.  Ein  sehr  prägnantes  Beispiel  dieser  Art  lieferte 
uns  ein  vor  ungefähr  3  Jahren  zur  Beobachtung  gelangter  Fall  eines 
ttber  mannesfaustgrossen  Dermoids  an  der  Kopfhaut  eines  35jährigen 
Arbeiters,  welches  durch  seinen  Sitz  neben  dem  Processus  mastoideus 
der  linken  Seite  als  grosse  Rarität  noch  eine  besondere  Erwähnung 
verdient:  hier  präsentirte  sich  die  Knochenauflagerung  in  Gestalt 
eines  geschlossenen  Ringes,  der  stellenweise  bis  zu  einer  Höhe  von 
1  Gm.  ttber  das  Niveau  des  Os  parietale  hervorragte  und  sich  durch 
seine  höckerigen  Osteophytenbildungen  schon  bei  der  äusseren  Unter- 
suchung dem  zufühlenden  Finger  deutlich  bemerkbar  machte.  Unsere 
Gasuistik  der  Kopflipome  weist  zwar  kein  analoges  Beispiel  einer 
solchen  ossificirenden  Gewebsproliferation  auf,  doch  lässt  es  die  grosse 
Uebereinstimmung  der  bei  beiden  Geschwulstformen  in  Betracht  kom- 
menden anatomischen  Lagerungsverhältnisse  als  ganz  unzweifelhaft 
erscheinen,  dass  auch  in  der  Umgebung  eines  Lipoms  Processe  von 
gleichem  Charakter  und  gleicher  Intensität  sich  abspielen  können, 
die  zu  einer  bleibenden  Veränderung  der  Knochenoberfläche  führen.  Ö 

1)  Während  des  Druckes  finde  ich  zaf&Uig  in  dem  »Lehrbuch  der  pathol. 
Anatomie*"  von  Rokitansky.  III.  Aufl.  1885  eine  Stelle,  die  obige  Annahme  voll- 
auf bestätigt;  es  heisst  nämlich  auf  S.  112:  «Zuweilen  kommt  das  Lipom  auch  in 
weniger  fettreichen  Gegenden,  z.  B.  unter  der  behaarten  Kopfhaut  vor,  wo  es, 
wie  andere  Geschwülste,  in  der  Nähe  des  Knochens  neben  Atrophie  durch  Druck 
auch  Knochenwucherung  veranlasst. "* 
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Wo  68  sich  hingegen,  wie  in  den  bisher  beobachteten  Fällen,  nur 
um  ein  chronisch -indurirtes  Oedem  des  Pericraninm  und  der  Tela 
conjonctiva  handelt,  da  pflegt  dasselbe  im  Verlaufe  weniger  Tage 
nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  sich  zurttckzubilden  und  der 
ursprunglichen  Glätte  der  Schädeloberfläche  Platz  zu  machen.  Eine 
wirkliche  Excavation  des  Knochens,  die  der  harte  Wall  bei  Unkennt* 
niss  der  Verhältnisse  leicht  vortäuschen  kann,  wird  jedoch  nicht  allein 
beim  Dermoid,  sondern  auch  beim  Lipom  gefunden,  woftlr  der  sub  10 
aufgeführte  Fall  der  y.  Bergmännischen  Beobachtung  ein  instruc- 
tives  Beispiel  liefert:  hier  entsprach  der  an  der  Peripherie  der  Ge- 
schwulst ftihlbare  harte  Wall  einem  wirklichen  Knochenrande,  der 
eine  ziemlich  tiefe  Mulde  im  Stirnbein  des  jungen  Mädcheiis  um- 
grenzte. Nach  Tyrrel  sollen  derartige  tellerß^rinige  Gruben  jedoch 
nur  bei  den  angeborenen  und  unter  der  Galea  gelegenen  Tumoren 
der  Schädeldecken  zu  erwarten  sein  und  ihre  Entstehung  einer  Ent- 
wicklungshemmung der  Schädelknochen  verdanken,  welche  durch  die 
mit  dem  Pericraninm  verwachsene  Geschwulst  in  ihrem  normalen 
Wachsthum  beeinträchtigt  werden.  0  In  dem  soeben  herangezogenen 
Falle  handelte  es  sich  thatsächlicdi  auch  um  ein  oongenitales  Lipom. 

Aus  den  in  obigen  Erörterungen  mehrfach  berührten  anatomi- 
schen Beziehungen  des  Lipoms  zu  seiner  Unterlage  ergiebt  es  sich 
von  selbst,  dass  dasselbe  im  Laufe  der  Zeit  Verbindungen  mit  dem 
Pericraninm  eingehen  kann,  die  die  freie  Beweglichkeit  und  Ver- 
schiebbarkeit des  Tumors  einschränken,  oder  selbst  ganz  aufheben, 
so  dass  derselbe  endlich  starr  fixirt  auf  dem  Knochen  aufruht  ^)  Doch 
fehlt  es  keineswegs  an  gegentheiiigen  Beobachtungen^),  wo  selbst 
bei  umfangreichen  Lipomen  von  mehrjährigem  Bestände  festere  Ver- 
bindungen mit  dem  Mutterboden  ausgeblieben  sind  und  die  Neubil- 
dung ihre  freie  Beweglichkeit  bis  zuletzt  bewahrt  hat 

Was  das  Geschlecht  der  Patienten  anlangt,  so  kommen 
nadi  unserer  Zusammenstellung  auf  18  Männer  nur  11  Frauen.  Ich 
möchte  aus  diesen  Zahlen  nicht  ohne  Weiteres  den  Schluss  ziehen, 
als  ob  das  weibliche  Geschlecht,  das  ja  erwiesenermaassen  zur  Lipom- 
bildung  erheblich  stärker  disponirt,  als  das  männliche,  einen  gerin- 
geren Procentsatz  von  Kopfiipomen  liefere;  bei  dem  Vergleiche  dieser 
nackten  Zahlen  darf  eben  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass 
nach  einer  allgemeinen  Erfahrung  in  dem  Krankenbestande,  nament- 
lich aller  öffentlichen  Anstalten,  sich  das  weibliche  Element  stets  in 

1)  Fehleisen  1.  c. 

2)  Vgl.  Fall  1,  2,  7,  11,  13  und  27. 

3)  Vgl.  Fall  3,  6  und  24. 
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der  Minderzahl  vertreten  findet,  nnd  dass  mithin  ein  dementsprechen- 
des  PI 08  bei.  einer  vergleichend -statistiBchen  Berechnong  stets  in 
Zuschlag  zn  bringen  ist.  Bei  der  Kleinheit  der  nns  hier  zn  (Gebote 
stehenden  Zahlen  dürfte  sich  übrigens  eine  solche  Berechnang  wohl 
von  selbst  verbieten,  da  sie  keinen  Ansprach  auf  unbedingte  Zuver- 
lässigkeit erheben  kann. 

Wie  bei  den  Lipomen  im  Allgemeinen,  so  finden  wir  auch  bei 
dem  Lipom  der  Schädeldecken  sämmtliche  Altersklassen  vertre- 
ten, in  welchen  die  Neubildung  zur  Entwicklung  gelangt:  3  mal  (Fall 
10,  30  und  33)  brachten  die  Patienten  die  Geschwulst  mit  auf  die 
Welt,  in  4  Fällen  gehörten  die  Träger  derselben  dem  zarten  Kindes- 
alter an,  bei  einer  Patientin  war  die  Entstehung  des  Lipoms  im  12. 
Lebensjahre  bemerkt  worden;  besonders  scheint  es  jedoch  das  Alter 
der  vollen  Geschlechtsreife  und  der  beginnenden  senilen  Involution 
zu  sein,  welches  auch  ftlr  die  Lipome  der  Schädeldecken  das  stärkste 
Contingent  liefert,  i) 

Die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Schädellipome  will  ich 
hier  nur  flüchtig  berühren,  da  uns  die  Gasuistik  keine  befriedigenden 
Aufschlüsse  darüber  giebt;  ich  will  nur  erwähnen,  dass  in  3  Fällen 
(1,  3  und  13)  die  Entwicklung  der  Neubildung  von  den  Patienten 
mit  Bestimmtheit  auf  ein  vorausgegangenes  Trauma  zurückgeführt 
wurde;  in  dem  Falle  29  macht  sich  ganz  unzweifelhaft  der  Einfluss 
der  Erblichkeit  bemerkbar. 

Wenn  von  einzelnen  Autoren  das  Tragen  von  unbequemen  Kopf- 
bedeckungen, namentiich  für  die  Entstehung  der  Lipome  an  der  dem 
Drucke  am  stärksten  ausgesetzten  Stirn,  verantworüicb  gemacht  wurd, 
so  möchte  ich  eine  solche  Annahme  wenigstens  in  ihrer  verallgemei- 
nernden Fassung  nicht  recht  gelten  lassen.  Ich  gebe  gern  zu,  dass 
der  Druck  eines  schweren  und  hart  gepolsterten  Helmes,  ja  selbst 
vielleicht  schon  der  eines  scharfkantigen  Gylinderhutes  ausnahms- 
weise einmal  den  Anstoss  zu  der  Bildung  einer  Fettgeschwulst  geben 
kann,  welche  dann  gewissermaassen  als  Prellkissen,  das  die  Natur 
an  der  am  härtesten  gedrückten  Stelle  unterschiebt,  die  Rolle  eines 
subcutanen  Schleimbeutels  übernimmt,  wie  ein  solcher  thatsächlich 
von  Führer  u.  A.  als  Folge  einer  ungeeigneten  Kopfbekleidung  be- 
obachtet worden  ist    Wenn  wir  aber  in  Erwägung  ziehen,  wie  un- 

1)  Eb  standen 

im  Alter  von  20 — 30  Jahren  4  Personen, 

-  31—40        -       4         - 

-  41—50        -       5  - 
in  noch  vorgerückterem  Alter  2         « 
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endlich  viele  Männer  bernfsmässig  oder  mit  Rttcksiebt  auf  die  berr- 
j9chende  Mode  die  Stum  während  eines  grossen  Tbeiles  ihres  Lebens 
ganz  angestraft  jenem  mechanischen  Insnlte  aassetzen,  and  anderer- 
seits die  Frauenwelt,  angeachtet  der  leichteren  and  im  Ganzen  aach 
rationelleren  Art  ihrer  Kopfbedeckang,  bei  welcher  die  Stirn  meist 
ganz  frei  bleibt,  keineswegs  von  der  entstellenden  Zagabe  eines  aaf 
der  Stirn  thronenden  Lipoms  verschont  bleibt,  so  werden  wir  die 
Hinfälligkeit  obiger  Hypothese  bereitwillig  anerkennen  and  ans  nach 
einer  plaasibleren  Erklärung  umsehen  müssen.  In  dem  die  Actio- 
logie  der  Lipome  behandelnden  Artikel  will  ich  es  versuchen,  diese 
Frage  vom  Standpunkte  einer  physiologisch  begründeten  Erklärungs- 
theorie ihrer  Lösung  näher  zu  bringen. 

Nachdem  ich  mich  in  Vorstehendem  bemttht  habe,  ein  möglichst 
naturgetreues  Bild  von  dem  klinischen  Verhalten  des  Schädellipoms 
zu  entwerfen,  soweit  ein  solches  auf  Grundlage  unserer  lückenhaften 
Erfahrungen  überhaupt  möglich  ist,  erübrigt  nur  noch,  die  etwa  noch 
bei  der  Differentialdiagnose  in  Betracht  kommenden  Momente 
mit  kurzen  Worten  hervorzuheben.  Das  Schädellipom  ist  zuweilen 
mit  der  Follicularcyste  (Atherom)  verwechselt  worden;  bei 
genauerem  Zusehen  kann  aber  die  Unterscheidung  dieser  beiden  Ge- 
schwülste, trotz  ihrer  unter  Umständen  geradezu  verblüffenden  äusser- 
lichen  Aehnlichkeit  doch  wohl  kaum  auf  erheblichere  Schwierigkeiten 
stossen.  Die  Atherome,  die  ja  bekanntlich  den  TalgfoUikeln  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  müssen  demzufolge  stets  in  der  Haut  selbst  be- 
findlich sein,  d.  h.  ihr  Balg  wird,  selbst  wenn  er  auch  tief  in  das  Sub- 
cutangewebe  vordringt,  sowohl  oben  wie  unten  von  der  Cutis  gebildet; 
die  Geschwulst  wird  sich  daher  mit  letzterer  verschieblich  zeigen, 
hingegen  wird  es  nicht  möglich  sein,  die  Haut  über  der  Geschwulst 
zu  verschieben  und  in  einer  Falte  emporzuheben.  Die  Haut  über  dem 
Lipom  zeigt  das  gegentheilige  Verhalten:  sie  ist  in  der  Regel,  viel- 
leicht sogar  ausnahmslos  verschiebbar  und  leicht  faltbar,  da  die  Ge- 
schwulst tief  unter  ihr  im  subepicraniellen  Bindegewebe  zu  sitzen 
pflegt  Auf  diesen  principiellen  Unterschied  machte  zuerst  Fehl- 
eisen in  seinem  bereits  mehrfach  citirten  Vortrage  aufmerksam.  — 
Etwas  schwieriger  gestaltet  sich  vielleicht  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  der  Dermoidcyste.  Da  dieselbe  mit  dem  Lipom  die 
gleiche  Lage  und  Ausbreitung  unter  der  Galea  aponeurotica  theilt,  so 
zeigt  auch  die  sie  bedeckende  Haut  das  gleiche  Verhalten.  Wir  müssen 
uns  daher  nach  anderen  Unterscheidungsmerkmalen  umsehen.  Diese 
sind  in  der  Entwicklungsgeschichte  und  in  der  typischen  Localisation 
des  Dermoids  gegeben;  denn  erstens  tritt  diese  Geschwulst,  als  das 
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Prodnct  einer  fötalen  Störang^  ausnahmslos  entweder  sogleich  bd  der 
Gebort  oder  doch  wenigstens  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  in  die 
Erscheinung,  w&hrend  das  Lipom,  wie  schon  bemerkt,  grOsstentheils 
eine  den  höheren  Altersklassen  eigenthtlmliche  Nenbildong  darstellt 
Femer  ist  das  Dermoid  auch  noch  an  bestimmte  Prädilectionsstellen 
gebunden,  unter  welchen  die  Crcgend  über  dem  oberm  lateralen  Aug»- 
höhlenrand  ganz  besonders  bevorzugt  ist  gegenüber  sdnem  viel  selte- 
neren Standorte  an  der  Glabella,  in  der  Gegend  der  grossen  Fonta- 
nelle und  der  Regio  mastoiäea.  Dahingegen  ist  die  Verbreitung  der 
Lipome  sowohl  im  Bereiche  der  Stirn,  als  auch  am  übrigen  behaarten 
Kopfe  eine  durchaus  regellose.  Achtet  man  endlich  noch  auf  die  Be- 
schaffenheit der  Oberfläche,  die  Consistenz,  die  Form-  und  Grössen- 
Ycrhältnisse,  so  wird  man  wohl  unter  Berücksichtigung  aller  dieser 
Momente  mit  ziemlicher  Sicherheit  vor  einem  Irrthume  in  der  Dia- 
gnose bewahrt  bleiben,  ohne  erst  zu  einer  probatorischen  Function 
oder  Incision  seine  Zuflucht  genommen  zu  haben.  —  Das  von  den 
Dermoiden  Gesagte  hat  seine  volle  Gültigkeit  auch  f&r  die  bei  der 
Besprechung  der  Differentialdiagnose  noch  zu  erwähnenden  Cepha- 
locelen;  doch  ist  letztere  Geschwulstgruppe  durch  ihre  unmittel- 
baren Beziehungen  zu  dem  Inhalte  der  Schädelhöhle  fast  ausnahmslos 
durch  eine  so  gut  charakterisirte  Symptomenreihe  ausgezeichnet,  dass 
eine  Verwechselung  mit  ihr  wohl  nur  unter  ganz  aussergewöhnlichen 
Umständen  denkbar  erscheint. 


n.  üeber  das  volare  Hand-  und  Eingerlipom. 

Eine  gewiss  ebenso  grosse,  wo  nicht  gar  noch  grössere  Rarität, 
als  das  subaponeurotische  Lipom  des  Kopfes,  ist  das  Auftreten  dieser 
Neubildung  an  der  volaren  Fläche  der  Hand  und  der  Finger.  Diese 
ausserordentliche  Seltenheit  erklärt  es  denn  wohl  auch,  weshalb  die 
genannte  Affection  trotz  ihres  in  mancher  Beziehung  eigenthttmliohen 
Verhaltens  in  den  gangbarsten  Hand-  und  Lehrbüchern,  ja  selbst  in 
den  monographischen  Abhandlungen  über  die  chirurgischen  Krank- 
heiten der  oberen  Extremität  von  P.  Vogt,  Annandale  u.  A.  eine 
ungenaue  oder  geradezu  fehlerhafte  Darstellung  erfahren  hat  und 
infolge  dessen  das  Lipom  der  Hand  noch  immer  zu  diagnostischen 
Irrthümern,  so  namentlich  zur  Verwechselungen  mit  dem  Hygrom  der 
Sehnenscheiden  Anlass  giebt.  Es  möge  daher  gerechtfertigt  erscheinen, 
wenn  ich  in  Nachfolgendem  eine  Gasuistik  der  in  der  Literatur  sehr 
spärlich  zerstreuten  einschlägigen  Beobachtungen  zusammenstelle  und 
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dieser  ZasammenstellaDg  einen  vor  Enizem  in  der  Dorpater  chirurgi- 
schen Klinik  nnter  Prof  v.  Wahl  zur  Beobachtung  gelangten,  sehr 
instructiven  Fall  hinzufüge.  Auf  Grund  dieser,  soweit  mir  zugäng- 
lichen Erfahrungen  will  ich  es  dann  versuchen,  das  klinische  Bild  der 
in  Rede  stehenden  A£fection  in  kurzen  Umrissen  zu  entwerfen  und 
gewisse  Eigenthünüichkeiten  derselben  hervorheben,  die  für  die  Diffe- 
rentialdiagnose von  Werth  sein  dürften. 

1.  Beobachtung  von  Prof.  v.  Wahl  auf  der  Dorpater  chirurgischen 
Klinik.  Alexandra  Eurnosowa,  eine  50jährige  russische  Bauersfrau, 
trat  am  7.  Mai  1885  in  die  chirurgische  Klinik  ein  wegen  einer  Geschwulst, 
die  vor  ungefähr  5  Jahren  ohne  nachweisbare  Ursache  an  der  Volar- 
fläche  der  rechten  Hand  entstanden  war.  Die  Geschwulst  hatte  während 
dieser  Zeit  stetig  an  Umfang  zugenommen  und  sich  allmählich  über  den 
grössten  TheJ}  der  Hohlhand  ausgebreitet,  jedoch  ohne  dabei  irgend  welche 
Schmerzen  verursacht  und  die  Functionsfähigkeit  des  Gliedes  in  empfind- 
licher Weise  beeintiächtigt  zu  haben.  Die  activen  Bewegungen  sämmt- 
lieber  Finger  konnten  stets  kräftig  und,  bis  auf  eine  leichte,  die  volle 
Streckung  erschwerende  Flexionscontractur,  innerhalb  der  normalen  Gren- 
zen ausgeführt  werden ;  indess  war  die  Hand  seit  einiger  Zeit  für  die  Aus- 
führung feinerer  Frauenarbeit  nicht  mehr  in  dem  Maasse  geschickt,  wie 
vorher.  —  Die  Geschwulst  selbst  anlangend,  so  erschien  dieselbe  in  3 
von  einander  ziemlich  scharf  gesonderte  Abschnitte  zerlegt,  die  sich  tlber 
die  Yola  manus  in  folgender  Weise  ausbreiteten:  Die  Hauptpartie  der 
Geschwulst,  etwa  von  dem  Umfange  eines  massigen  Hühnereies  und  dabei 
von  länglich  rundlicher  Form,  nahm  den  Raum  zwischen  den  Metacarpal- 
knochen  des  Daumens  und  Zeigefingers  em  und  erstreckte  sich  von  der 
Höhe  des  Daumenballens  bis  hinunter  zur  entsprechenden  Fingercommissur, 
wo  sie  in  einen  auf  der  dorsalen  Fläche  des  genannten  Abschnittes  ge- 
legenen, leicht  prominirenden  Wulst  tiberging.  Von  dem  carpalen  Ende 
dieses  Tumors  zweigte  sich  ein  3  V2  Cm.  langer  und  l  V2  Cm.  breiter 
rundlicher  Strang  ab,  der  das  Gebiet  des  dritten  Intermetacarpalraumes 
occupirte  und  den  Mittel-  und  Ringfinger  an  ihrer  Basis  1  Cm.  weit  aus- 
einanderdrängte, jedoch  ohne  dabei  auf  die  Rückenfläche  der  Hand  über- 
zugreifen. Die  dritte  Geschwulstpartie  endlich,  kleiner  als  die  beiden 
vorigen  und  mit  der  letzterwähnten  gleichfalls  durch  einen  Strang  in 
Verbindung  gesetzt,  lag  in  dem  4.  Intermetacarpalraume  in  der  Nähe  der 
Fingercommissur  und  drang  daselbst,  gleich  wie  der  erste  Tumor,  auf  das 
Dorsum  manus  in  Form  eines  circa  haselnnssgrossen  Knotens  vor.  Die 
Haut  des  Handtellers  war  über  diesen  drei  Wülsten  zwar  etwas  gespannt, 
Hess  sich  jedoch  ziemlich  frei  verschieben  und  in  Falten  emporheben  und 
hatte  ihre  eigenthümllche  Fnrchung  beibehalten.  Das  Gebiet  des  Carpus, 
sowie  der  untere  Abschnitt  des  Vorderarmes  waren  vollkommen  frei.  Die 
Consistenz  der  Geschwulst  war  in  allen  drei  Abschnitten  eine  weich- 
elastische und  zeigte  deutlich  das  Gefühl  der  Fluctuation,  die  sich  bei 
Druck  auf  die  eine  Geschwnlstpartie  gleichmässig  über  die  beiden  anderen 
verbreitete.  Sehr  bemerkenswerth  war  es  nun,  dass  bei  diesen  Manipu- 
lationen, besonders  bei  stärkerem  Drucke  auf  den  mittleren  Wulst,  ein 
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deutliches  Knarreii  nnd  Reiben  wahrgenommen  werden  konnte,  das  mit 
dem  sogenannten  „Fr^missement"  eines  mit  Reiskörperchen  gefüllten  Hy- 
gromes  die  täuschendste  Aehnlichkeit  darbot. 

Der  in  Obigem  kurz  referirte  Befund,  namentlich  aber  das  neben 
den  unzweideutigen  Erscheinungen  der  weich-elastischen  Consistenz  und 
yerbreiteten  Pseudofluctuation  so  ungemein  deutlich  ausgesprochene  Ore- 
pitationsgeräusch  Hessen  die  Diagnose  eines  Oarpalhygroms  der  Finger- 
beuger fast  unzweifelhaft  erscheinen^  welcher  Annahme  ja  auch  die  Anam- 
nese und  die  für  die  in  Rede  stehende  Affection  des  carpalen  Schleimbeutels 
nicht  gerade  ungewöhnliche  Form  und  Ausbreitungsweise  der  Geschwulst 
keineswegs  widersprach.  Demgemäss  wurde  denn  auch  beschlossen,  opera- 
tiv vorzugehen  und  den  Sack  nach  der  von  v.  Volk  mann  angegebenen 
Methode  der  Doppelincision  zu  eröffnen  und  von  seinem  flüssigen  und 
corpusculären  Inhalt  zu  befreien.  Jedoch  schon  der  erste,  der  Längs- 
richtung der  Hauptgeschwulst  entsprechend  angelegte  Schnitt  deckte  den 
Irrthum  der  Diagnose  auf,  indem  nach  Spaltung  des  subcutanen  Fettge- 
webes und  der  an  dieser  Stelle  bereits  sehr  verdünnten  Palmarfascie  statt 
der  erwarteten  Sackwandung  sich  die  Läppchen  eines  wohlcharakterisirten 
Lipoms  vordrängten.  Nachdem  die  Incisionsöffnung  auf  4—5  Gm.  er- 
weitert worden  war,  gelang  es  mit  leichter  Mühe,  die  Oeschwulstmasse 
theils  durch  stumpfes  Ablösen,  theils  durch  Zug  und  Druck,  dem  auch 
die  an  der  Dorsalfläche  gelegenen  Antheile  willig  nachgaben,  in  ihrer 
Totalität  zu  extrahiren.  Die  Geschwulst  präsentirte  sich  nunmehr  in  Ge- 
stalt eines  der  Hauptmasse  nach  aus  drei  grösseren,  mit  einander  durch 
rundliche  Stränge  in  Verbindung  gesetzten  Lappen  bestehenden  Lipoms 
(Lipoma  arborescens)  von  weicher  Consistenz,  das  mit  seinen  zahlreichen 
Anhängseln  den  Raum  zwischen  der  Fascia  palmaris  und  den  Flexoren- 
sehnen  ausgefüllt  und  an  einzelnen  Stellen  Fortsätze  in  die  benachbarten 
Spatia  intermetacarpea  vorgeschoben  hatte ;  an  zwei  Stellen,  nämlich  dem 
Spatium  intermetacarpeum  1  und  2  hatten  die  Fettlappen  in  der  Nach- 
barschaft der  Metacarpophalangealgelenke  die  Zwischenknochenmusculatur 
verdrängt  und  waren  an  den  entsprechenden  Bezirken  des  Dorsum  manus 
in  Form  jener  beiden  oben  beschriebenen  flachen  Hervorwölbungen  zu 
Tage  getreten.  —  Nach  1  i  tägiger,  völlig  fieberloser  Primärheilung  konnte 
Patientin  geheilt  die  Anstalt  verlassen. 

Einen  dem  unserigen  in  vielen  Punkten  durchaus  analogen  Fall  von 
subfascialem  Lipom  der  Hand,  das  gleichfalls  ein  mit  Reiskörpern  ge- 
fülltes Hygrom  der  Flexorenscheide  vortäuschte,  beobachtete 

2.  Boinet  im  Jahre  1866  (Gazette  des  höpitaux.  1866.  p.  271;  Li- 
p5me  sous-aponevrotique  de  la  paume  de  la  main).  Der  Fall  betraf  eine 
53jährige  Frau,  die  seit  7  oder  8  Jahren  in  der  Vola  manus  zwischen 
Daumen  und  Index  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  eine  kleinere  auf 
dem  Hypothenar  und  vier  weitere  ebenfalls  kleinere  Geschwülste  in  den 
Gegenden  der  Plicae  metacarpophalangeae  palmares  sitzen  hatte.  Die 
Geschwülste  erschienen  nicht  blos  sehr  deutlich  zu  fluctuiren,  sondern 
sogar  mit  einander  zu  communiciren ,  da,  wenn  man  auf  eine  derselben 
stark  drückte,  die  anderen  praller  wurden.  Die  an  der  Wurzel  des  kleinen 
Fingers  sitzende  Geschwulst  liess  sogar  unter  dem  Druck  des  palpirenden 
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Fingers  wahrnehmen  „une  cr^pitation  tr^s-sensible  et  tr^s-nette,  la  cr6- 
pitation  qn'on  rencontre  ordinairement  dans  les  tumeurs  synoviales  qoi 
renferment  de  petits  corps  hydatiformes**.  Somit  erschien  die  Dia^ose 
eines  Sehnenscheidenhygroms  absolnt  sicher;  erst  die  Operation  deckte 
den  Irrthnm  auf.  Nachdem  durch  eine  Incision  die  grösste  Geschwulst- 
partie  frei  gelegt  und  als  Lipom  erkannt  worden  war^  konnte  Boinet 
„extraire  la  partie  la  plus  yoluminense  de  ce  lipöme  et  tous  les  autres 
lobeSy  qui  en  döpendaient  et  qui  s'6talaient  dans  la  paume  de  la  main^ 
dans  tous  les.  points  que  j'ai  indiqu6 ''.  Hinsichtlich  der  Consistenz  der 
Geschwulstmasse  heisst  es  dann  weiter  in  der  Mittheilung:  „Getto  tumeur 
6tait  tellement  molle,  tellement  61astique  et  facile  ä  d^primer, 
que  la  pression  sur  Tun  des  lobes  tendait  et  rendait  plus  saillants  tous 
les  autres  lobes^  de  teile  sorte  qu'on  croyait  au  d^placement  d'nn  liquide  "• 

3.  Tr61at^  Gazette  des  hdpitanx  1868.  S.  223.  Lipome  de  la 
main,  Simulant  un  kyste  synovial.  58  jährige;  sonst  vollkommen  gesunde 
Frau  mit  einem  Tumor  an  der  linken  Hohlhand,  der  sich  ganz  allmählich 
und,  abgesehen  von  einem  zeitweilig  eintretenden  Gefühl  der  Unbequem- 
lichkeit und  leichter  Ermüdung  der  Hand,  ohne  erhebliche  Schmerzen 
entwickelt  hatte.  Der  Handteller  erschien  von  2  rundlichen  Wülsten 
emporgewölbt,  die  das  Gebiet  des  Thenar  und  Hypothenar  einnahmen  und 
dabei  ausschliesslich  auf  das  Grebiet  der  Hohlhand  beschränkt  blieben, 
während  der  unterste  Abschnitt  des  Vorderarmes  nicht  die  geringste 
Schwellung  darbot  Bei  Druck  auf  den  einen  Lappen  schien  sein  Inhalt 
gegen  den  anderen  verdrängt  zu  werden  und  diese  Erscheinung  der  Fluc- 
tuation  vollzog  sich  „avec  une  incontestable  nettet6 ''.  Obgleich  es  nicht 
möglich  war,  Reiskörperchen  ähnliche  Bildungen  durchzupalpiren,  so  Hess 
sich  nichtsdestoweniger  „une  sorte  de  frolement  rngueux  et  prolong^^ 
wahrnehmen,  wenn  man  die  Geaohwulstmasse  abwechselnd  nach  der  einen 
und  anderen  Seite  verdrängte.  Tr61at  diagnosticirte  ein  Carpalhygrom. 
Nach  2  maliger  vergeblicher  Function  machte  er  einen  3  Cm.  langen,  der 
Axe  der  Hand  parallel  gerichteten  Einschnitt,  und  es  drängte  sich  nun 
aus  dem  Wundspalt  hemienartig  eine  Fettmasse  hervor,  die  durch  leichte 
Tractionen  in  toto  herausbefördert  werden  konnte.  Es  handelte  sich  um 
ein  zweilappiges  Lipom  von  zarter  Textur,  das  allseitig  von  einer  Kapsel 
umschlossen  war.  Die  Geschwulstmasse  ruhte  auf  den  Flexorensehnen 
und  war  an  ihrer  mittleren  Partie  durch  den  Druck  der  Palmaraponeu- 
rose  leicht  vertieft. 

In  der  sich  an  obige,  in  der  Soci6t6  imp6riale  de  Chirurgie  am 
29.  April  1868  gemachte  Mittheilung  anschliessenden  Discussion  berichtet 
Tillaux  über  einen 

4.  Fall  bei  einem  männlichen  Patienten,  den  er  1859  beiGosselin 
zu  sehen  Gelegenheit  hatte:  Auf  einer  der  Flexorensehnen  der  Hand  fand 
sich  ein  weicher,  fluctuirender,  jedoch  nicht  crepitirender  Tumor,  der 
gleichfalls  für  eine  Cyste  gehalten  wurde;  es  war  aber  ein  Lipom. 

5.  Robert,  Annales  therapeutiques.  T.  II;  citirt  von  Fagoll.  Des 
kystes  synoviaux  tendineux  k  grains  riziformes.  p.  39.  In  einem  Falle, 
wo  eine  Verwechselung  mit  einem  Hygrom  vorgekommen  war,  erstreckte 
sich   der  längliche  Tumor  in  einer  Ausdehnung  von  7  Cm.,  zweifinger- 
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breit  unter  der  Höhe  des  Kleinfingerballeiis  bk  zur  Mitte  der  Hohlhand- 
Beite  des  kleinen  Fingers,  ohne  Veränderung  der  Hautfarbe.  Er  war 
weich  y  fluctuirend  und  bot  auf  Druck  eine  Art  von  Crepitation  dar,  die 
an  ein  mit  Reiskörpem  gefülltes  Hygrom  denken  liess.  Es  wurden  yer» 
geblich  Functionen  gemacht  und  endlich  durch  Einschnitt  ein  Tumor  ent- 
fernty  der  lüch  aus  2  ineinander  geschachtelten  Lipomen  susammensetcte. 

6.  y.  Dumreicher:  Albert  berichtet  in  seinem  Lehrbuche  der 
Chirurgie.  3.  Auflage  1884.  S.  543.  Bd.  II  über  einen  in  der  ▼.  Dum- 
reicher'sehen  Klinik  beobachteten  Fall,  wo  das  Lipom  mitten  in  der 
Musculatur  des  Daumenballens,  und  zwar  so  lose  eingebettet  war,  dass 
es  nach  Durchtrennung  der  deckenden  Schichten  förmlich  heraussprang. 

7.  Notta,  Lipom  de  la  panme  de  la  main.  Bull,  et  m6m.  de  la  Soc. 
de  chir.  de  Paris.  1882.  p.  389;  nach  einem  Ref.  im  Jahresbericht  von 
Virchow-Hirsch.  66 jähriger  Patient  mit  einem  Lipom  an  der  rechten 
Vola  manus,  seit  6  Jahren  bemerkt.  Bei  der  Operation  zeigt  es  sich, 
dass  sich  das  Lipom  bis  unter  die  Flexoren  der  Finger  erstreckt.  Das 
Heranspräpariren  ist  demgemäss  langwierig  und  mühsam.  Als  Patient 
fast  geheilt  war,  erlag  er  einem  Schlaganfall. 

8.  Hodges,  Exceptional  fatty  tumours.  Boston  med.  and  surg. 
Journal.  1884.  p.  361.  Im  Gentralblatt  fttr  Chirurgie.  1885.  Nr.  12  findet 
sich  nur  die  kurze  Notiz,  dass  das  Lipom  in  der  Vola  manus  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  gesessen  habe. 

Wenn  ich  noch  zum  Schluss  hinzufüge,  dass  nach  einer  kurzen 
Notiz  im  oben  citirten  Handbuch  von  Albert  weitere  Beobachtungen 
über  das. Lipom  der  Vola  manus  von  Pol ail Ion  vorliegen,  die  ich  leider 
wegen  mangelnder  Quellenangabe  nicht  verwerthen  kann,  so  wäre  mit 
den  obigen  Mittheilnngen  und  Referaten  wohl  so  ziemlich  das  gesammte 
casuistische  Material  erschöpft,  das  sich  aus  der  gesammten  Literatur  der 
letzten  zwei  Decennien  zusammentragen  lässt 

Diese  grosse  Seltenheit  der  Lipome  an  der  Hohlhand  sowie  der- 
jenigen an  der  Fusssohle  ist  schon  ?on  Virchow  im  L  Bd.  seiner 
Oeschwulstlehre  auf  S.  374  betont  worden,  und  Lücke  (Die  Lehre 
von  den  Oeschwtllsten  im  Handbuch  der  allgiemeinen  und  spe- 
ciellen  Chirurgie  von  Pitha-Billroth.  S.  147),  der  sich  in  ähnlichem 
Sinne  äussert,  geht  sogar  so  weit,  das  Vorkommen  der  Lipome  an 
letztgenannter  Stelle  ganz  in  Abrede  zu  stellen.  Unzweifelhaft  ist 
das  Lipom  im  Bereiche  des  gesanunten  Fusses  ein  weit  selteneres 
Vorkommniss,  als  das  an  der  Hand,  und  wenn  ich  fllr  dieses  relative 
Frequenzverhältniss  einen  ziffermässigen  Ausdruck  schaffen  soll,  so 
erlaube  ich  es  mir,  auf  die  in  dem  folgenden  Artikel  gegebene  Zn- 
sammenstellung der  Geschwulstvertheilung  an  der  Körperoberfläche 
zu  verweisen,  nach  welcher  das  Fusslipom  unter  den  Lipomen  der 
gesammten  Körperoberfläche  nur  mit  0,43  Proc.  vertreten  ist,  während 
das  Lipom  der  Hand  etwas  mehr  als  3  mal  so  oft,  nämlich  in  1,33  Proa 
der  Fälle,  zur  Entwicklung  gelangt.    Zwar  geben  uns  diese  Zahlen 
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noch  keinen  AuftchlosB  darüber,  wie  sich  das  Verhältniss  der  dorsal 
gelegenen  Lipome  an  Hand  und  Fnss  zu  den  entschieden  noch  selte- 
neren an  derVoIa,  resp.  Planta  gestaltet,  dass  aber  letztere  keines- 
wegs die  von  Lttcke  urgirte  Immunität  gegen  Lipombildnng  besitzt, 
beweisen  einige  Beobachtungen  ans  der  neueren  Zeit,  lieber  ein  sub- 
fasciales  Lipom  der  Fusssohle,  das  unser  Interesse  noch  insofern  in 
Anspruch  zu  nehmen  geeignet  ist,  als  es  i|einer  physikalischen  Be- 
schaffenheit und  Ausbreitungsweise  nach  ganz  ebenso  wie  das  Lipom 
der  Hohlhand  zu  einer  Verwechselung  mit  dem  Sehnenscheidenhygrom 
geführt  hat,  beschreibt  und  bildet  Löbker  ab  auf  S.  39—43  in  den 
von  P.  Vogt  im  Jahre  1884  herausgegebenen  „Mittheilungen  aus  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Oreifswald";  da  uns  dieser  Fall  hier  nicht 
unmittelbar  interessirt,  so  will  ich  mich  darauf  beschränken,  auf  diese 
Jedermann  leicht  zug^Uigliche  Quelle  zu  verweisen  und  auf  zwei  weitere 
einschlägige  Beobachtungen  aufmerksam  zu  machen,  nämlich  auf  den 
Fall  von  Serret  im  Siglo  med.  Madrid  1879.  XXVI.  p.  399:  Lipoma 
en  la  planta  del  piö,  und  auf  den  Fall  von  Pirovano  in  den  Bev. 
möd.-quir;  Buenos* Aires  1879—1880.  XVL  49.  1  pl.:  Lipoma  en  la 
planta  del  piö;  exstirpation  k  calgajo  anterior;  curation.  —  Damit 
wäre  die  Frage  nach  dem  Vorkommen  der  Fettgeschwtllste  an  der 
Fusssohle  in  bejahendem  Sinne  beantwortet.  —  Nach  dieser  kur- 
zen Abschweifung,  die  in  der  grossen  Seltenheit  des  interessanten 
Beobachtungsobjectes  ihre  Rechtfertigung  finden  möge,  kehren  wir 
wieder  zu  dem  uns  hier  beschäftigenden  Thema,  zur  Frage  nach  den 
klinischen  Eigenthttmlichkeiten  des  an  der  Vola  manus  gelegenen 
Lipoms  zurflck. 

Bei  der  Durchmusterung  der  in  Obigem  referirten  Erankheits- 
geschichten  erregt  hauptsächlich  em  Umstand  unser  Interesse,  näm- 
Uch  die  Verwechselung  der  fettigen  Neubildung  mit  dem  Hygrom 
der  Sehnenscheide,  in  welchen  diagnostischen  Irrthum,  wie  es  scheint, 
sämmtliche  Beobachter  verfielen,  und  dem  auch  wir  in  dem  Eingangs 
mitgetheilten  Falle  nicht  entgangen  sind.  So  weisen  auch  Chas* 
saignac  und  Larrey  d.  J.  in  Ankntlpfung  an  die  von  Boinet 
(Fall  2)  in  der  Sitzung  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Paris  ge- 
machten Mittheilung  darauf  hin,  dass  ähnliche  Fehlgriffe  in  der  Dia- 
gnose keineswegs  zu  den  Seltenheiten  gehörten  und  mehrfach  in  der 
Literatur  verzeichnet  wären,  wie  unter  Anderem  auch  die  Erfahrungen 
von  Marjolin  dem  Vater  beweisen. 

Eine  solche,  von  allen  Autoren  einstimmig  zugegebene  diagno- 
stische Unsicherheit  gegenüber  der  in  Bede  stehenden  Affection  kann 
uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  bedenken,  dass  das  volare  Lipom 
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als  eine,  wie  bemerkt,  entschieden  sehr  seltene  Erankheitsform,  die 
sich  dazu  noch  weder  durch  besondere  Beschwerden,  noch  durch  ein 
besonders  charakteristisches  SymptomenbUd  auszeichnet,  lange  nicht 
in  dem  Maasse  das  allgemeine  Interesse  wachzurufen  im  Stande  war, 
wie  das  weit  häufiger  zur  Beobachtung  kommende  Hygrom  der 
Sehnenscheide,  dessen  Symptomatik  dank  den  yortreffiiehen  Arbeiten 
eines  Boyer,  Dupuytren  und  anderer  hervorragender  Vertreter 
der  älteren  französischen  Schule  den  Aerzten  sehr  viel  geläufiger 
war,  und  welches  noch  bis  in  die  jUngste  Zeit  hinauf  fast  unausge- 
setzt die  Aufmerksamkeit  des  Klinikers  und  pathologischen  Anatomen 
in  gleich  hohem  Grade  rege  zu  erhalten  vermochte.  Weiterhin  gaben 
noch  die  Arbeiten  von  Roquette,  Robert  und  besonders  die  ein- 
gehenden Erörterungen  von  Michon  und  Gosse lin  eine  fast  er- 
schöpfende Darstellung,  denen  deutscherseits  die  Untersuchungen  von 
Heineke  und  Volkmann  weitere  Belege  und  Aufklärungen  hin- 
zufiügten,  so  dass  wir  kaum  über  eine  auf  so  kleinen  Bezirk  be- 
grenzte typische  Affection  eine  Literatur  von  ähnlichem  Umfange  auf- 
zuweisen haben,  wie  sie  das  Carpalhygrom  besitzt  Es  liegt  somit 
auf  der  Hand,  dass  sich  im  gegebenen  Falle  der  Vorstellung  selbst 
eines  erfahrenen  und  umsichtigen  Beobachters  ganz  unwillkürlich  das 
Bild  eines  Hygroms  der  Flexoren  aufdrängen  wird,  und  dass  unter 
dem  Einflüsse  einer  solchen  vorgefassten  Meinung  anscheinend  neben- 
sächliche Momente  leicht  übersehen  werden,  die  vor  einem  diagno- 
stischen Irrthum  hätten  schützen  können. 

Eine  wie  grosse  Vorsicht  in  der  Begründung  der  Differential- 
diagnose geboten  ist,  ergiebt  sich  sofort  aus  der  Betrachtung  der 
vorgefahrten  Krankheitsfälle,  in  welcÜen  eine  geradezu  frappirende 
Uebereinstimmnng  in  der  Symptomatik  der  beiden,  ihrem  Wesen 
nach  doch  so  grundverschiedenen  Affectionen  entgegentritt:  das  lang- 
same und  stetige,  in  der  Regel  schmerzlose  und  nur  selten  mit  leb- 
haften Beschwerden  einhergehende  Wachsthum  der  Geschwulst,  femer 
ihre  Ausbreitungsweise,  die  sowohl  der  typischen  als  auch  der  indi- 
viduell sehr  variablen  Anordnung  des  carpalen  Schleimbeutels  in 
Form  und  Lage  entspricht;  weiterhin  ihre  elastische  Consistenz,  das 
Gefühl  der  ausgebreiteten  Fluctuation,  die  sich  gleichmässig  über 
sämmtliche  Abschnitte  der  Geschwulst  erstrecken  kann,  ja  selbst  das 
weiche  Reibegeräusch,  das  nFrömissement",  welches  irrthümlicher- 
weise  noch  in  einigen  der  modernsten  Lehrbücher  als  ein  geradezu 
pathognomonisches  Symptom  des  Zwerchsackhygroms  aufgeführt  wird, 
diese  ganze  Symptomenreihe  eines  schulgerechten  Carpalhygroms  kann 
in  vollkommenster  Reinheit  auch  bei  dem  volaren  Handlipom  vertre- 
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ten-  sein.  Wenn  ich  schliesslich  noch  daran  erinnere,  dass  auch  solide 
Oeschwülste  bei  hinreichender  Zartheit  der  Textur,  wie  sie  den  mei- 
sten in  der  Yola  gelegenen  Lipomen  eigenthtlmlich  zu  sein  scheinen, 
unter  Umständen  auch  das  Symptom  einer  vollkommenen  Trans- 
parenz darbieten  können,  so  scheint  alles  so  recht  eigentlich  darauf 
angelegt,  den  Arzt  in  den  diagnostischen  Irrthum  einer  cystischen 
Neubildung  hineinznlocken. 

Glücklicherweise  kann  ein  solches  Versehen  heutzutage,  wo  wir 
unter  dem  Schutze  des  antiseptischen  Verfahrens  vorzugehen  gewohnt 
sind,  kaum  irgend  welche  schlimmen  Folgen  nach  sich  ziehen;  auch 
lässt  sich  dasselbe  nunmehr  wohl  ganz  sicher  vermeiden,  wenn  wir 
in  jedem  zweifelhaften  Falle  die  endgültige  Entscheidung  erst  von 
dem  Ergebnisse  einer  probatorischen  Incision  abhängig  machen.  Im- 
merhin bleibt  es  im  Interesse  unserer  Kunst  doch  wünschenswerth, 
sich  von  derartigen,  wenn  auch  noch  so  geringfügigen  operativen  Prä- 
liminarien vollkommen  unabhängig  zu  machen  und  die  Diagnose  aus- 
schliesslich auf  Grund  einer  sorgfältigen  physikalischen  Untersuchung 
mit  Berücksichtigung  der  anamnestischen  Daten  sicher  stellen  zu 
können. 

Hierbei  kommt  uns  ein  Umstand  sehr  zu  Statten,  der  bisher 
keine  Berücksichtigung  gefunden  zu  haben  scheint,  der  aber  meines 
Erachtens  für  die  Differentialdiagnose  von  einiger  Wichtigkeit  ist, 
nämlich  das  anatomische  Verhältniss  der  Geschwulst  zu  den  Weich- 
theildecken.  Wie  wir  bei  den  Lipomen  des  Kopfes  fast  ausnahmslos 
die  subaponenrotische  Lagerung  der  Neubildung  als  eine  ihrer  be- 
merkenswerthesten  Eigenthümlichkeiten  zu  verzeichnen  Gelegenheit 
hatten,  so  scheint  auch  das  volare  Lipom  nicht  sowohl  das  reichliche 
subcutane  Fett,  sondern  vielmehr  mit  besonderer  Vorliebe  das  fett- 
arme Zellgewebe  unter  der  Fascia  palmaris  zu  seinem  Ausgangs- 
punkte zu  wählen.  Denn  mit  Ausnahme  von  Beobachtung  5  und  8, 
wo  über  den  Sitz  der  Neubildung  nichts  ausgesagt  ist,  hatte  sich  in 
den  übrigen  6  Fällen  das  Lipom  unter  der  Fascia  palmaris 
ausgebreitet,  was  entweder  ausdrücklich  vermerkt  ist,  oder  sich  aus 
den  näheren  Umständen  mit  Sicherheit  erschliessen  lässt.  Aus  dieser 
anatomischen  Beziehung  zur  Falmarfascie  ergiebt  sich  aber  eine  be- 
merkenswerthe  Eigenthümlichkeit  in  der  Aus  breit ungs  weise  der  Ge- 
schwulst, welche  sie  wesentlich  von  derjenigen  des  Carpalhygroms 
unterscheidet  Während  nämlich  der  von  seinem  flüssigen  und  cor- 
pusculären  Inhalte  prall  gefUUte  carpale  Schleimbeutel  nicht  allein 
eine  Ausbauchung  seines  volaren,  sondern  unter  der  verengten  Pas- 
sage des  oBseo-fibrösen  Kanales  an  der  Handwurzel  hindurch  auch 
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eine  ebenaolche  seines  antibrachialen  Antheiles  erfahren  mnss,  wel- 
cher sich  anf  1  Zoll  und  mehr  oberhalb  der  Handgelenkslinie  am 
Vorderarme  hinauf  erstrecken  kann,  ist  dem  subaponeurotischen  Li- 
pome einerseits  durch  die  straffe  Anheftung  der  Fascia  palmaris  an 
das  Ligamentum  carpi  transversum,  andererseits  durch  das  unmittelbar 
darunter  gelegene,  mächtige  Sehnenconvolut  der  für  eine  Ausbreitung 
auf  den  Vorderarm  erforderliche  Spielraum  ganz  oder  doch  nahezu 
vollständig  genommen. 

Diesen  anatomischen  Erwägungen  entspricht  denn  auch  die  bis- 
herige klinische  Erfahrung  vollkommen ,  denn  in  keinem  einzigen 
Falle  fand  ein  Uebergreifen  des  Tumors  auf  den  untersten  Abschnitt 
des  Vorderarmes  statt ,  er  blieb  vielmehr  in  der  Sichtung  nach  auf- 
wärts stets  auf  das  Gebiet  der  Vola  manus  beschränkt,  wo  ihm  in 
der  Verbindungslinie  der  Eminentiae  carpi  radialis  und  ulnaris  eine 
feste  Grenze  gezogen  ist  In  diesem  constanten  Verhalten  des  Lipoms 
ist  nun  ein  bemerkenswerthes  differentialdiagnostisches  Moment  ge* 
geben:  das  Hygrom  der  Sehnenscheide  präsentirt  sich  entweder  von 
vorneherein  als  eine  aus  zwei  Abschnitten,  der  volaren  und  anti- 
brachialen Partie,  zusammengesetzte  Geschwulst,  welche  durch  die  car- 
pale  Einschnürung  jene  bekannte  charakteristische  Form  des  Zwerch- 
sackes  angenommen  hat,  oder  es  lässt  sich  diese  Form  durch  Ver- 
schiebung des  Inhaltes  nach  der  einen  oder  anderen  Bichtnng  sehr 
leicht  zur  Anschauung  bringen;  dagegen  ist  und  bleibt  das  sub- 
aponeurotische  Lipom  unter  allen  Umständen  von  der  Occupation  des 
Vorderarmbezirkes  ausgeschlossen. 

Ein  anderes  Verhalten  zeigt  das  Lipom  in  seiner  Ausbreitung 
gegen  die  Finger  hin;  indem  die  Palmaraponeurose  hier  an  Stärke 
schon  erheblich  eingebtisst  hat  und  sich  in  zipfelförmige  Fortsätze 
auflöst,  zwischen  denen  die  digitalen  Nerven,  Gefässe  und  Sehnen 
hindurchtreten,  ist  auch  dem  Lipom  eine  freiere  Passage  gegeben, 
um  von  dem  Gebiete  der  Hohlhand  auf  die  Finger  überzutreten.  In 
der  Beobachtung  von  Robert,  Fall  5,  finden  wir  eine  thatsächliche 
Bestätigung  dieser  Voraussetzung:  es  erstreckte  sich  hier  das  Lipom 
in  Form  eines  länglich-runden  Wulstes  von  der  Höhe  des  Kleinfinger- 
ballens ohne  Unterbrechung  bis  zur  Mitte  der  volaren  Fläche  des 
Kleinfingers  und  täuschte  eben  dadurch,  sowie  durch  seine  Fluctuation 
und  Crepitation  ein  Sehnenscheidenhygrom  vor. 

Die  Möglichkeit  einer  solchen  Täuschung  ist  gerade  am  5.  Finger 
und  ebenso  am  Daumen  besonders  nahe  gelegt,  weil  die  Sehnen- 
scheiden der  genannten  Finger  der  Regel  nach  mit  der  gemeinschaft- 
lichen Sehnenscheide  in  der  Hohlhand  communiciren.  Immerhin  wird 
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eine  genügende  Berücksichtigang  der  soeben  berührten  Verhältnisse 
im  Bereiche  der  Handwurzel  nnd  des  angrenzenden  Vorderarmgebietes 
die  wahre  Sachlage  wohl  mit  Sicherheit  ermitteln  lassen.  Bei  einem 
volaren  Lipom,  das  auf  einen  der  drei  Hittelfinger  übergegriffen  (wo- 
für ich  freilich  aus  der  Casuistik  keinen  Beleg  herbeischaffen  kann), 
dürfte  die  Differentialdiagnose  noch  viel  einfacher  sein;  denn  da  die 
Sehnenscheiden  der  drei  genannten  Finger  so  gut  wie  nie  mit  dem 
gemeinschaftlichen  Schleimbeutel  in  Gommunication  stehen,  so  wäre 
in  einem  solchen  Falle  die  chronisch-seröse  Entzündung  des  carpalen 
Synovialsackes  mit  Bestimmtheit  auszuschliessen. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  des  Garpalhygroms,  die  gleich* 
falls  als  ein  differentialdiagnostisches  Moment  gegenüber  dem  Lipom 
verwerthet  werden  kann,  ist  darin  zu  suchen,  dass  dasselbe  bei  ste- 
tiger Zunahme  seines  Inhaltes  nur  an  der  volaren  Seite  der  Hand, 
resp.  des  Vorderarmes  durch  allmähliche  Dehnung  der  Weichtheil- 
decken  zur  Entfaltung  gelangen  kann,  da  demselben  nach  der  dor- 
salen Seite  hin  durch  die  starre  Unterlage  der  Metacarpalknochen, 
über  welche  sich  die  Sackwandung  straff  ausspannt,  eine  unüber- 
windliche Schranke  gesetzt  ist.  Anders  beim  Lipom,  wie  übertiaupt 
bei  jeder  durch  ein  mehr  selbständiges  Wachsthumsvermögen  aus- 
gezeichneten Neubildung.  Indem  die  Geschwulstmasse  sich  weiter 
und  weiter  ausdehnt  und  Fortsätze  nach  allen  Richtungen  aussendet, 
stösst  sie  sehr  bald  auch  auf  das  Fleisch  der  Intermetacarpalräume 
nnd  dasselbe  durchsetzend  oder  auseinanderdrängend  bahnt  sie  sich 
ihren  Weg  zur  dorsalen  Fläche  der  Hand,  woselbst  sie  nun,  wie  in 
unserem  Falle,  in  Gestalt  discreter  Knoten  zum  Vorschein  kommt. 
Dabei  kann  der  Durchtritt  durch  die  Zwischenknochenräume  mit 
solcher  Energie  erzwungen  werden,  dass  die  Metacarpalien  stark  aus- 
einander gedrängt  werden  und  die  entsprechenden  Finger  weite  Ab- 
stände zwischen  sich  lassen.  In  unserem  Falle  waren  es  der  3.  und 
4.  Metacarpalknochen,  die  von  dem  mechanischen  Drucke  der  Ge- 
schwulst am  stärksten  betroffen  waren  und  diese  sofort  in  die  Augen 
fallende  Erscheinung  der  Diastase  darboten,  ohne  dass  es  dabei,  wie 
im  1.  und  4.  Spatium  intermetacarpeum  zu  einem  nachweisbaren 
Uebertritt  der  Geschwulst  auf  den  Handrücken  gekommen  wäre. 

Wenn  demnach  als  eine  charakteristische  Eigenthümlichkeit  des 
Garpalhygroms  das  Uebergreifen  seines  volaren  Antheiles  auf  den 
Vorderarm,  oder  umgekehrt  des  antibrachialen  auf  den  volaren  an- 
zusehen ist,  so  zeichnet  sich  das  subaponeurotische  Lipom  der  Mittel- 
hand von  letzterer  Affection  dadurch  wesentlich  aus,  dass  es  sich 
gegen  die  Tiefe  in  der  Richtung  zum  Handrücken  ausbreiten  und 
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daselbst  in  Form  von  solitären  oder  anch  maltiplen  Wfilsten  zam  Vor* 
flchein  kommen  kann ,  was  jedoch  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
nur  ausnahmsweise  der  Fall  zu  sein  scheint  —  Auf  dieses  Verhalten 
des  Lipoms  aufmerksam  gemacht,  möchte  ich  es  empfehlen,  künftig- 
hin mehr  auf  die  Formverhältnisse  des  Handrückens  und  auf  eine 
etwaige  Diastase  der  Mittelhandknochen  zu  achten  und  im  Falle  eines 
negativen  Befundes  stets  den  Versuch  zu  machen,  ob  es  nicht  gelingt, 
durch  zweckentsprechenden  Druck  von  der  Vola  her  die  Geschwulst- 
masse  gegen  das  Dorsum  der  Hand  vorzudrängen.  Gelingt  dieses 
Manöver,  so  ist  das  Hygrom  eo  ipso  ausgeschlossen  und  es  wäre 
dann  nur  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  ein  Lipom 
oder  um  irgend  eine  andere  Geschwulstform  handelt 

Hiermit  wären  wohl  die  hauptsächlichsten  Merkmale  erschöpft, 
die  das  volare  Lipom  von  dem  Carpalhygrom  unterscheiden;  gewisse 
andere  Eigenthttmlichkeiten,  die  zur  Vervollständigung  der  Differen- 
tialdiagnose in  Berücksichtigung  kämen,  sind  lange  nicht  so  prägnant 
und  zuverlässig.  So  ist  z.  B.  bei  Erhebung  der  Anamnese  zu  ermitteln, 
in  welcher  Form  sich  die  ersten  Anfänge  der  Geschwulstbildung 
präsentirten;  eine  gleichmässig  diffuse,  polsterartige  Hervorwölbung 
des  Handtellers  würde  mehr  zu  Gunsten  eines  Hygroms  sprechen, 
wogegen  eine  circumscripte  Anschwellung  von  einer  beschränkten 
Stelle  aus  wohl  im  Sinne  eines  Lipoms  zu  deuten  wäre.  Doch  sind 
diesbezügliche  Angaben,  namentlich  von  Personen,  denen  man  eine 
zuverlässige  Selbstbeobachtung  nicht  zumuthen  kann,  immer  nur  mit 
einiger  Reserve  aufzunehmen.  —  Was  endlich  das  Geftlhi  der  Grepi- 
tation  anlangt,  dem  wohl  die  allermeiste  Schuld  an  den  immer  wieder- 
kehrenden diagnostischen  Irrthttmern  zugeschrieben  werden  kann,  so 
möchte  ich  daran  erinnern,  dass  dasselbe  keineswegs  dem  volaren 
Lipom  allein  eigenthttmlicb  ist;  man  beobachtet  dasselbe,  wie  ich 
mich  selbst  überzeugt  habe,  namentlich  oft  bei  kleineren  Lipomen  an 
den  verschiedensten  Stellen  der  Eörperoberfläche,  wenn  sie  nur,  was 
ja  besonders  bei  subcutaner  Lage  ganz  gewöhnlich  ist,  ein  gewisses 
Maass  freier  Beweglichkeit  innerhalb  ihres  Kapselraumes  besitzen. 
Man  verspürt  dann  beim  sanften  Hin-  und  Hergleiten  der  Geschwulst 
über  ihrer  schlüpfrigen  Unterlage  ein  weiches  Reibegeräusch,  das  an 
das  Grepitiren  gegeneinander  gedrängter  „Reiskörperchen''  mitunter 
recht  auffallend  erinnert  So  ftlhrt  denn  auch  Trölat  dieses  „  Frotte- 
ment  saccadö**,  das  ihn  in  dem  Falle  Nr.  3  in  der  Diagnose  irre  ge- 
leitet hatte,  auf  eine  Reibung  der  Fettläppchen  gegen  die  darunter- 
liegenden Sehnenscheiden  der  Flexoren  zurück.^  Dieses  Gefühl  der 
Reibung  (une  sorte  de  frölement  rugueux  et  prolongö,  Trölat)  kann 
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mitnnter,  wie  wir  erfahren  haben,  dem  Crepitiren  der  Gorpuscnla  ori- 
zoidea  täuschend  ähnlich  sein,  doch  möchte  ich  im  Hinblick  auf  die 
eben  erwähnte  Beobachtung  an  anderweitig  situirten  Lipomen  mich 
der  Ansicht  Trölat's  anschliessend  der  seiner  Mittheilung  die  Be- 
merkung hinzufügt,  dass  das  Crepitiren  eines  Lipoms  im  Allgemeinen 
doch  wohl  nur  recht  unvollständig  dasjenige  der  freien  Synovialkör- 
perchen  wiedergiebt.  Es  ist  schwer,  die  verschiedenen  Qualitäten 
dieses  mehr  dem  Geftlhl  als  dem  Gehör  zugänglichen  Reibegeräusches 
sprachlich  zum  Ausdruck  zu  bringen ;  es  entspricht  vielleicht  noch  am 
besten  dem  Wesen  der  Erscheinung,  wenn  man  das  Crepitiren  der 
„Reiskörperchen**  mit  dem  Schneeballknirschen,  dasjenige  des  Lipoms 
mit  dem  Seidenknittern  vergleicht.  Demjenigen,  der  seinen  Tastsinn 
auf  die  Perception  dieser  feineren  Empfindungsnuancirungen  an  ge- 
eigneten Vergleichungsobjecten  nur  einige  Male  zu  schärfen  Gelegen- 
heit hatte,  wird  ein  merklicher  Unterschied  nicht  entgehen,  und  er 
wird  sich  im  gegebenen  Falle  nicht  nur  damit  begnügen,  an  einem 
Tumor  der  Hohlhand  überhaupt  nur  das  Symptom  der  Crepitation 
festzustellen,  sondern  auch  bemüht  sein,  die  besondere  Qualität  des- 
selben zu  eruiren. 

Fassen  wir  noch  zum  Schlüsse  das  klinische  Bild  der  in  Rede 
stehenden  Affection,  soweit  dasselbe  nicht  schon  in  den  obigen  Er- 
örterungen zum  Ausdruck  gelangt  ist,  in  kurzen  Zügen  zusammen, 
so  präsentirt  sich  das  Lipom  der  Hohlhand  sowohl  als  ein  einfacher, 
als  auch  in  Form  eines  aus  mehreren  sträng-  oder  kolbenförmigen 
und  bisweilen  weit  verzweigten  Lappen  zusammengesetzten  Tumors 
(Lipoma  arborescens).  Es  ist  hierbei  auffallend,  dass  das  Lipom  bei 
seiner  Ausbreitung  sich  gern  an  die  Verlaufsrichtnng  der  Sehnen  an- 
schliesst,  ob  mehr  zufällig  (woran  bei  der  geringen  Zahl  der  Beob- 
achtungen immerhin  gedacht  werden  kann),  oder  weil  vielleicht  irgend 
welche,  zunächst  noch  nicht  aufgeklärte  Beziehungen  der  Neubildung 
zu  den  genannten  Organen  bestehen,  muss  vor  der  Hand  noch  un- 
entschieden bleiben;  vielleicht  hängt  auch  diese,  der  Längsrichtung 
der  Hand  folgende  Anordnung  damit  zusammen,  das  die  Geschwulst 
die  Intermetacarpalspatien,  resp.  die  Spatien  zwischen  den  Muskeln 
des  Thenar  und  Hypothenar  gleichsam  als  die  natürlichen  Wege  bei 
ihrer  Ausbreitung  bevorzugt.  Wie  dem  aber  auch  sei,  diese  eigen- 
thümliche  Ausbreitnngsweise,  verbunden  mit  der  meist  walzenförmi- 
gen Gestalt  sowohl  der  einfachen  Geschwulst  als  auch  ihrer  Lappen, 
muss  dazu  beitragen,  ihre  äussere  Aehnlichkeit  mit  dem  Sehnen- 
scbeidenhygrom  noch  zu  verstärken. 

Wie  ich  bereits  bei  Gelegenheit  hervorgehoben  habe,  scheint  daa 
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volare  Lipom  sich  nicht  sowohl  in  dem  subcutanen  Fettgewebe,  als 
vielmehr  mit  besonderer  Vorliebe  in  dem  Räume  unterhalb  der 
Aponeurosis  palmaris  zu  entwickeln.  Ganz  unzweifelhaft  ist  es 
die  ungemein  straffe,  durch  ein  enges  Netzwerk  sehniger  Fäden  ver« 
mittelte  Anheftung  der  Haut  an  ihre  aponeurotische  Unterlage,  welche, 
wie  Virchow  im  Bd.  I  seiner  Geschwulstlehre  auf  S.  374  bemerkt, 
sowohl  an  der  Hohlhand,  als  auch  an  der  Fusssohle  und  an  der 
Kopfschwarte  eine  excessive  Fettablagerung  in  dem  subcutanen  Ge- 
webe verhindert.  Ich  möchte  aber,  im  Gegensatze  zu  Virchow  nicht 
allein  in  dieser  anatomischen  EigenthttmUchkeit  der  Cutis  an  den  er- 
wähnten Körperstellen  das  ursächliche  Moment  erblicken,  weshalb 
hier  so  notorisch  selten  Lipome  zur  Entwicklung  gelangen,  sondern 
bin  geneigt,  diese  Thatsache  auf  gewisse  Vor^Uige  des  Stoffwechsels 
zurückzuführen,  die  mir  ftlr  die  Entwicklung  der  Fettgeschwfilste 
maassgebend  zu  sein  scheinen.  Ich  will  diese  Frage  hier  nur  flüchtig 
berühren,  da  ich  in  dem  Artikel  über  „Die  Aetiologie  der  Li- 
pome'' directe  Veranlassung  haben  werde,  darauf  näher  einzugehen. 
Sind  nun  aber  ausnahmsweise  einmal  Bedingungen  vorhanden,  die  den 
Anstoss  zur  Lipombildung  an  der  Hohlhand  geben,  so  bevorzugt  die 
Geschwulst  das  lockere  Zellgewebe  zwischen  Aponeurosis  palmaris 
und  der  gemeinschaftlichen  Sehnenscheide,  wo  ihr  ein  viel  freierer 
Spielraum  zur  Verfügung  steht,  sich  nach  der  Tiefe  und  nach  der 
Fläche  zu  ent&lten.  —  Die  subaponeurotische  Lage  des  Lipoms  und 
seine  dadurch  bedingten  nachbarschaftlichen  Beziehungen  zu  den 
Sehnen  und  Nerven  der  Hand  machen  die  hie  und  da  beobachteten 
Störungen  in  der  motorischen  und  sensitiven  Sphäre  leicht  verständ- 
lich; indess  die  exquisit  zarte  Textur,  welche  den  meisten  Lipomen 
der  Hohlhand  eigen  zu  sein  scheint,  sowie  ihre  leichte  Verschiebbar- 
keit  in  dem  lockeren  Zellgewebe  der  Umgebung  bringt  es  mit  sich, 
dass  die  genannten  Organe  nicht  in  besonders  empfindlicher  Weise 
von  dem  Drucke  der  Neubildung  zu  leiden  haben. 


Ueber  das  Lipom  an  den  Fingern  kann  ich  mich  kurz  fassen, 
da  mir  keine  eigenen  Beobachtungen  zur  Seite  stehen,  und  die  Ga- 
smstik  dieser  eigenthttmlichen  Affection  eine  noch  kleinere  ist,  als 
diejenige  des  volaren  Handlipoms.  Hinsichtlich  seines  klinischen  Ver- 
haltens und  besonders  der  Differentialdiagnose  gegenüber  anderen 
Geschwülsten,  unter  welchen  auch  hier  wiederum  das  Hygrom  der 
Sehnenscheiden  in  den  Vordergrund  der  Erwägung  tritt,  verweise 
ich  auf  die  in  Bd.  XX  des  Langenbeck'schen  Archivs  im  Jahre 
1877  erschienene  Arbeit  von  H.  Ranke.    An  die  Hittheilnng  zweier. 
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auf  der  Volkmann'schen  Klinik  beobachteter  und  eingebend  refe- 
rirter  Fälle  von  volarem  Fingerlipom  knttpft  Ranke  eine  ausführ- 
liche Erörterung  dieser  Fragen  an,  in  welcher  wohl  so  ziemlich  alles 
erschöpft  ist,  was  sich  auf  Grund  unserer  bisherigen  geringen  Er- 
fahrungen zur  Zeit  überhaupt  aussagen  lässt.  Ich  möchte  nur  noch 
der  Vollständigkeit  halber  auf  einige  weitere  Beobachtungen  hin- 
weisen, die  Ranke  in  seiner  Arbeit  unberücksichtigt  gelassen  hat. 
So  theilt  Billroth  in  seinem  „Gesammtbericht  über  die  chirurgischen 
Kliniken  in  Zürich  und  Wien.  1860  bis  1876''  auf  S.  455  zwei  Fälle 
eigener  Beobachtung  mit:  In  dem  ersten  handelte  es  sich  um  einen 
12  jährigen  Knaben,  dem  in  seinem  5.  Lebensjahre  ein  fast  hühnerei- 
grosses  Lipom  an  der  Yoiarfiäche  der  1.  Phalanx  des  rechten  Zeige- 
fingers exstirpirt  worden  war.  Bald  nach  der  Entlassung  stellte  sich 
ein  Recidiv  ein,  welches  langsam  wachsend  im  Verlaufe  von  5  Jahren 
wieder  seine  vorige  Grösse  erlangte.  Abermalige  Exstirpation  am 
9.  Oct.  1874.  Keine  Auskünfte  später  zu  erhalten.  —  Der  zweite 
Fall  kam  bei  einem  18jährigen  Manne  zur  Beobachtung:  Lipom  am 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  von  cavemösen  Venenektasien  durch- 
zogen, von  der  Grösse  einer  mittleren  länglichen  Kartoffel.  Exstir- 
pation. —  Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  eine  im  Jahresbericht 
von  Virchow-Hirsch.  1866.  Bd.  11.  S.  359  von  Volkmann  mit- 
getheilte  Beobachtung  eines  volaren  Fingerlipoms  aufmerksam  machen, 
welches  neben  deutlicher  Fluotuation  auch  noch  eine  exquisit  durch- 
scheinende Beschaffenheit  darbot  und  aus  diesem  Grunde  für  ein 
Hygrom  angesprochen  wurde.  Der  Fall  vonNeuber,  der  zu  einer 
Verwechselung  mit  einem  Enchondrom  Anlass  gab,  ist  schon  von  Ranke 
kurz  erwähnt.  Demnach  scheint  auch  das  Lipom  der  Finger  mit  dem 
der  Hohlhand  das  gleiche  Missgeschick  einer  häufigen  Verwechselung 
mit  anderen  Geschwulstformen  zu  theilen,  die,  wie  der  Neu  her 'sehe 
Fall  lehrt,  dem  Patienten  mitunter  verhängnissvoll  werden  kann.  Im 
Allgemeinen  dürften  aber  wohl  etwaige  Verwechselungen  mit  einem 
Atherom  oder  subcutanen  Schleimbeutelhygrom  ohne  praktische  Gon- 
sequenzen  bleiben,  und  die  schon  etwas  bedenklichere  Verwechselung 
mit  einem  drcumscripten  Hygrom  der  Flexorensehnenscheide  durch 
eine  aseptisch  ausgeführte  Probeincision  ganz  sicher  zu  vermeiden  sein. 


lieber  die  Aetiologie  der  Lipoma 

Unter  all  den  Lehren,  die  seit  Begründung  der  Cellularpathologie 
durch  Virchow  das  Gebiet  der  modernen  pathologisch-anatomischen 
Wissenschaft  befruchtet  und  erweitert  haben,  hat  wohl  kaum  eine 
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andere  in  dem  Haasse  das  Interesse  der  medicinischen  Welt  zu  er- 
regen vermocht y  wie  Gohnheim's  Theorie  von  der  Aetiologie  der 
Geschwülste,  die  dieser  hervorragende  Forscher  im  Jahre  1877  in 
der  ersten  Auflage  seiner  „Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie "* 
dem  Urtheile  der  Fachgenossen  unterbreitete.  Wie  mit  einem  Schlage 
schien  die  scharfe  und  abgerundete  Formulirung  seiner  geistreichen 
Doctrin  das  alte  Bäthsel  zur  Lösung  gebracht  zu  haben,  an  welches 
die  Speculation  der  Naturphilosophen  und  Humoralpathologen,  sowie 
die  nttchteme  und  streng  kritische  Forschungsmethode  der  Virchow- 
schen  Schule  den  Hebel  ihres  Scharfsinnes  bisher  vergeblich  ange- 
setzt hatten;  der  Gohnheim'sche  Satz,  „dass  es  ein  Fehler  der 
embryonalen  Anlage  ist,  in  welchem  die  eigentliche  Ursache  der 
späteren  Geschwülste  gesucht  werden  müsse,**  dieser  hinterher  so  viel 
discutirte  Satz,  in  welchem  die  ganze  Lehre  von  der  Geschwulst- 
ätiologie  gipfelt,  klang  wie  ein  erlösendes  Wort,  welches  das  un- 
durchdringliche Dunkel  jenes  schwierigsten  und  interessantesten  Ka- 
pitels der  gesammten  Onkologie  zerstreuen  sollte.  Die  Frage  nach 
den  Entstehungsursachen  der  pathologischen  Neubildungen  war  wieder 
lebhaft  angeregt,  und  bildete  längere  Zeit  hindurch  ein  Lieblingsthema 
der  Pathologen  und  der  nächst  diesen  an  dem  Gegenstände  am  meisten 
interessirten  Chirurgen.  Nachdem  sich  jedoch  die  Wogen  des  allge- 
meinen Beifalles  allmählich  gelegt  und  einer  unbefangeneren  Prüfung 
Baum  gegeben  hatten,  machte  sich  vielerseits  eine  lebhafte  Oppositon 
geltend,  die  mit  den  Waffen  des  Experimentes  und  einer  geschärfteren 
Kritik  gegen  die  drohende  Alleinherrschaft  der  Gohn heimischen  Lehre 
zu  Felde  zog,  und  die  Lücken  und  Schwächen  derselben  rücksichtslos 
aufdeckte.  So  geistreich  in  ihrer  Formulirung  und  bestechend  in  der 
Art  ihrer  Argumentation  sie  auch  erscheinen  mag,  hat  die  Cohnheim- 
sche  Geschwulstätiologie  nunmehr  sehr  viel  von  ihrem  ursprünglichen 
Nimbus  eingebüsst,  und  sich  eine  sehr  erhebliche  Einschränkung  in 
ihrer  verallgemeinernden  Fassung  gefallen  lassen  müssen.  Denn  nach 
wie  vor  stossen  wir  in  dem  Gebiete  der  Geschwulstlehre  auf  eine 
grosse  Beihe  von  Erscheinungen,  die  sich  eben  nicht  gewaltsam  in 
das  System  hineinzwängen  lassen  und  deren  Wesen  unserem  Ver- 
ständniss  bisher  unzugänglich  geblieben  ist.  Jedoch  wäre  es  im 
höchsten  Grade  ungerecht,  wollte  man  sich  im  Hinblick  auf  die  offen- 
kundigen Schwächen  der  Co hn heim 'sehen  Theorie  verleiten  lassen, 
ihr  jede  wissenschaftliche  Bedeutung  abzusprechen;  so  gering  freilich 
auch  die  Ausbeute  an  positiver  Erkenntniss  ist,  die  man  aus  ihr 
schöpfen  kann,  so  darf  man  doch  nicht  übersehen,  dass  sie  den  un- 
mittelbaren Anstoss  zu  einer  grossen  Zahl  werthvoller  experimenteller 
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und  kliDischer  Arbeiten  gegeben  hat,  die  versehiedene,  auf  die  Eni- 
Btebungsarsachen  der  Geschwülste  Bezng  nehmende  oder  dieselben 
direct  betreffende  Fragen  aufgeklärt,  oder  doch  wenigstens  unserem 
Verständnisse  näher  gerttckt  haben.  0  Es  lag  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  sich  dabei  das  Hauptinteresse  in  erster  Reihe  denjenigen  Neu- 
bildungen zuwandte,  die,  wie  die  Carcinome,  Sarkome  oder  Myxome, 
durch  ihre  ausgesprochene  Malignität  und  die  besondere  Art  ihrer  Ver- 
breitung die  Aufmerksamkeit  des  Klinikers  von  je  her  besonders  in 
Anspruch  nahmen,  während  das  Lipom,  dessen  Aetiologie  Co hn heim 
gleichfalls  ganz  ausschliesslich  vom  Standpunkte  seiner  Lehre  aufge- 
fasst  wissen  will,  von  den  verschiedenen  Strömungen  der  Discussion 
ganz  unberührt  geblieben  ist.  So  einfach  die  Structurverhältnisse  und 
so  gleichförmig  das  klinische  Verhalten  dieser  im  Ganzen  recht  harm- 
losen Geschwulstform  ist,  so  dunkel  und  unverständlich  erscheint  sie 
uns  hinsichtlich  der  Ursachen  ihrer  Entstehung  und  der  Eigenthüm- 
lichkeit  ihrer  Localisationsweise. 

Es  schien  mir  verlockend,  endlich  auch  diesen,  bisher  etwas  ver- 
nachlässigten Fragen  näher  zu  treten,  und  zu  untersuchen,  wie  weit 
sich  dieselben  auf  der  Grundlage  unserer  augenblicklichen  Kenntnisse 
einer  befriedigenden  Lösung  näher  rücken  lassen.  Bevor  ich  jedoch 
in  die  Discussion  dieses  Themas  hineintrete,  möchte  ich  die  zur  Zeit 
über  die  Aetiologie  der  Lipome  herrschenden  Anschauungen  in  kurzen 
Worten  zusammenfassen  und  einer  unbefangenen  Kritik  unterziehen. 


Was  wir  an  Thatsächlichem  über  die  Entstehung  des  Lipoms 
wissen,  ist,  dass  dasselbe  zuweilen  als  angeborenes  oder  im  spä- 
teren Lebensalter  als  angeerbtes  Uebel  zum  Vorschein  kommt  Das 
congenitale  Lipom,  das  neuerdings  noch  von  A.  Jacobi^)  eine  ein- 


1)  Th.  Ackermann,  Die  Histogeneae  und  Histologie  der  Sarkome.  Samm- 
lang klin.  Vorträge.  Nr.  233  a.  234.  —  E.  Schuchardt,  Beiträge  zar  Entstehung 
der  Carcinome  aus  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der  Schleunhäute  und  Haut- 
decken. Samml.  klin. Vorträge.  Nr.  257.  —  R.  Yolkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie. 
—  Von  experimentellen  Arbeiten  wären  zu  nennen:  C oh n heim  und  Maas,  Yir- 
chow*B  Archiv.  Bd.  70.  S.  161.  —  Zahn,  Congrös  medicial  international  de  Qe- 
nÖYe  1878,  und  Derselbe,  Yirchow^s  Arch.  Bd.  95.  Heft  3.  —  Leopold,  Ebenda. 
Bd.  85.  S.  283.  — Goldzieher,  Gräfe*s  Archiv.  Bd. XIX.  AbtheU.  HI.  Nr.  12.  — 
Schweninger,  Archiv  für  experim.  Pathologie.  II.  S.  387.  — >  Maas,  Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  47.  —  Lwow,  Centralblatt  für  die  medic.  Wissen- 
schaften. 1883.  Nr.  2  und  mehrere  andere  Arbeiten. 

2)  Archives  of  pediatrics.  Vol.  1. 1884.  No.  2,  Ref.  im  Centralblatt  für  Chir. 
1884.  8.438.   Von  älteren  Bearbeitungen  wäre  diejenige  von  P.  v.  Walttner  zu 
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geheüde  casniBtische  Bearbeitnng  geftmdeii  hat,  ist  gewiss  ein  ebenso 
seltenes  Vorkommnisse  wie  die  F&lle  von  ausgesprochener  Heredität, 
die  sowohl  ^eichzeitig  congenital,  wie  anch  als  eine  postembryonal 
anftretende  Krankheitsform  beobachtet  worden  sind.  Dabei  pflegt  der 
Modus  der  Vererbong  ein  wechsebider  zn  sein,  indem  das  eine  Mal 
eine  stärkere  Tendenz  zur  Vererbong  auf  die  Nachkommenschaft  des 
gleichen  Geschlechtes,  das  andere  Mal  eine  solche  anf  das  andere 
Geschlecht  sich  geltend  macht;  endlich  ist  in  einzelnen  Familien 
auch  eine  gleichmässige  Vererbung  auf  beide  Geschlechter  beobachtet 
worden. 

Das  sind  Thatsachen,  die  durch  wiederholte  Erfahrung  hinläng- 
lich verbürgt  sind,  aber  damit  sind  wir  auch  schon  an  die  äussersten 
Grenzen  unseres  positiven  Wissens  angelangt;  denn  hinsichtlich  der 
congenitalen  Lipome  wissen  wir  ja  nicht  auszusagen,  ob  sie  als  Pro- 
ducte  einer  allgemeinen  krankhaiten  Störung  des  fötalen  Organismus 
oder  als  Folge  einer  den  Fötus  treffenden  äusseren  Schädlichkeit, 
oder  ob  sie  vielleicht  im  Sinne  der  Co bn heimischen  Lehre  als  ttber- 
schtlssige  Eeimanlagen  au&ufassen  sind,  die  ganz  selbständig  aus 
sich  heraus  schon  während  des  intrauterinen  Lebens  zu  kräftiger  Ent- 
faltung gelangten.  Jene  Hypothese  der  „verirrten  Geschwulst- 
keime'' hat  in  der  That  viel  Bestechendes  an  sich,  wenn  man  er- 
fährt, dass  das  angeborene  Lipom  nicht  selten  mit  anderweitigen 
congenitalen  Störungen,  so  besonders  mit  dem  cavemösen  Angiom, 
mit  der  Dermoidcyste,  dem  Fibrom  u.  s.  w.  vergesellschaftet  ist,  welche 
bemerkenswerthe  Coincidenz  Jacobi  in  seiner  oben  citirten  Arbeit 
verzeichnet  hat.  Aber  eine  ausreichende  Beweiskraft  für  die  Richtig- 
keit der  Co^hn heimischen  Lehre  ist  diesen  Fällen  gewiss  nicht  bei- 
zumessen, denn  die  Einstülpung  des  Hornblattes  in  die  Schichten  des 
mittleren  Keimblattes  als  Anlage  des  Dermoids  (Remak),  oder  die 
Entwicklung  ektatischer  Hantgefässe,  die  sich  zum  Naevus,  resp.  An- 
gioma cavemosum  zusammenknäueln ,  sind  hinsichtlich  der  sie  be- 
dingenden Ursachen  ebenso  räthselhafte  Erscheinungen,  wie  die  prä- 
sumirte  Existenz  eines  fötalen  Keimes  fdr  das  Lipom,  Fibrom  und 
andere  congenital  auftretende  Geschwülste.  —  Ebenso  steht  es  mit 
dem  Momente  der  Erblichkeit;  Lipome  können  ebenso,  wie  die  Nei- 
gung zu  allgemeiner  Fettleibigkeit,  vererbt  werden,  welches  aber  die 
eigentlichen  Factoren  sind,  welche  die  mitunter  durch  mehrere  Ge- 
nerationen hindurch  fortbestehende  Erblichkeit  bedingen,  ob  auch 
hier  wiederum  jene  hypothetischen  Gewebskeime  oder,  wie  Andere 

nennen:  Die  angeborenen  FetthautgeschwOlBte  und  andere  Bildungsfehler.  Lands- 
hut  1814. 
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meineD,  eine  bestimmte,  lipomatöse  Diathese  eine  Rolle  spielen,  alle 
diese  Fragen  sind  znr  Zeit  noch  in  tiefes  Dunkel  gehüllt,  in  welches 
die  exacte  Forschung  bisher  noch  keinen  aufhellenden  Lichtstrahl 
hat  hineinfallen  lassen. 

Zu  den  sogenannten  prädisponirenden  Momenten  pflegt 
man  das  Alter,  das  Geschlecht  und  in  einem  allgemeiner  gefassten 
Sinne  auch  die  Lebensweise  zu  rechnen,  denen  ein  gewisser  Einfluss 
auf  die  Entstehung  von  Lipomen  sicherlich  nicht  abgesprochen  wer- 
den kann.  Hinsichtlich  des  ersten  Momentes  äussert  sich  Virchow^ 
folgendermaassen:  „Das  Lipom  kommt  im  kindlichen  Alter  yerhält- 
nissmässig  selten  vor,  vielmehr  ist  es  recht  eigentlich  eine  Geschwulst 
der  mittleren  oder  höheren  Altersklassen.  Schon  dieser  Um- 
stand sollte  ausreichen,  um  die  Wahrscheinlichkeit  zu  begründen, 
dass  die  Disposition  häufiger  eine  erworbene  als  eine  angeborene 
ist**;  und  in  Bezug  darauf  bemerkt  Vir chow  weiter:  „Diese  Dispo- 
sition kann  erworben  sein  durch  den  Einfluss  der  Nahrung,  und  zwar 
nicht  blos  durch  den  Einfluss  einer  sehr  fettreichen  Nahrung,  sondern 
auch  durch  den  des  Bieres  und  Branntweins. ""  —  Jedoch  nicht  allein 
der  Einfluss  einer  bestimmten  Nahrung,  vielmehr  die  ganze  Oekono- 
mie  des  Stoffwechsels,  soweit  dieselbe  durch  Lebensgewohnheiten, 
durch  die  Art  der  Berufsthätigkeit,  femer  durch  bestimmte  physio- 
logische Vorgänge  im  gesammten  Organismus  oder  einzelner  Organe 
beherrscht  wird,  muss  meiner  Ansicht  nach  bestimmend  sein  wie 
überhaupt  fUr  den  Fettreichthum  des  Körpers,  so  auch  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ftir  die  Entstehung  von  Fettgeschwülsten,  welch  letz- 
tere man  dann  im  Hinblick  auf  die  Analogie  der  für  beide  Erschei- 
nungsformen maassgebenden  ursächlichen  Momente  gewissermaassen 
als  eine  streng  localisirte  Obesitas  auffassen  kann.  —  Von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  erklärt  es  sich  denn  wohl  auch,  weshalb 
wir  dem  Lipom  so  besonders  häufig  im  vorgerückteren  Lebensalter 
begegnen,  weil  eben  dieses  durch  den  Vorzug  einer  gemächlicheren 
Lebensweise  oder  infolge  der  beginnenden  senilen  Retardation  des 
Stoffwechsels  zum  Embonpoint  überhaupt  stärker  disponirt  ist,  und 
ebenso  verständlich  wird  auch  die  stärkere  Belastung  des  weiblichen 
Geschlechtes  mit  der  in  Rede  stehenden  Geschwulstform;  denn  zu 
den  genannten  Momenten  gesellt  sich  bei  diesem  noch  der  mächtige 
Einfluss  hinzu,  den  die  Hauptphasen  des  Geschlechtslebens,  nämlich 
der  Beginn  der  productiven  Eörperreife  durch  die  Eheschliessung  und 
Schwangerschaft  und  andererseits  durch  das  Erlöschen  der  geschlecht- 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  I.  S.  392. 
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lieben  Fanctionen  in  der  klimakterisehen  Periode,  aof  den  Gesammt- 
Organismus  in  weit  höherem  Maasse  als  die  analogen  Entwieklongs- 
Torgänge  beim  Manne  anszattben  pflegt,  and  der  nicht  selten  mit 
einer  ausgesprochenen  Neignng  zur  Fettleibigkeit  Hand  in  Hand 
gebtO  ^i®  °iu^  das  Weib  im  Allgemeinen  mit  einem  reichlicheren 
Fettpolster  aasgestattet  ist  and  darch  die  wohlgefällige  Abnindang 
des  Körpers  in  den  Besitz  derjenigen  Attribute  gelangt  ist,  die  von 
dem  Künstler  als  nothwendige  Voraussetzung  der  vollendeten  Leibes- 
schönheit gefordert  werden,  so  muss  leider  auch  das  sogenannte  n  schöne 
Geschlecht"  die  verunstaltende  Zugabe  eines  excessiven  localen  Fett- 
ansatzes in  reichlicherem  Maasse  mit  in  den  Kauf  nehmen,  als  das 
muskelstarke,  aber  dafür  auch  fettärmere  männliche  Geschlecht  Um 
dieses  Frequenzverhältniss  der  Lipome  durch  Zahlen  veranschaulichen 
zu  können,  habe  ich  aus  der  Literatur  und  den  Journalen  der  Dor- 
pater  chirurgischen  Klinik  ein  umfangreicheres  casuistisches 
Material  zusammengetragen,  in  welches  jedoch  zur  möglichsten  Ver- 
meidung von  Fehlerquellen,  mit  Ausschluss  aller  zerstreuten  Einzel- 
fälle, nur  grössere  Beobachtungsgruppen  aus  einer  Hand  Aufnahme 
gefunden  haben.  Nach  dieser  ZnsammenstelluDg,  auf  die  ich  in  der 
Folge  wiederholt  Bezug  nehmen  werde,  kommen  auf  254  mit  solitären 
Lipomen  behaftete  Männer  411  Frauen,  was  einem  Verhältniss  von 
100  Männer  gegen  162  Frauen  entspricht.  Diese  Zahlen  bringen  je- 
doch das  thatsächliche  Verhältniss,  wie  es  sich  innerhalb  einer  be- 
stimmten Bevölkeruogsschicht  vertreten  finden  würde,  nicht  voll  zum 
Ausdruck;  sie  sind  eben  dem  Krankenbestande  grösserer  öffentlicher 
Anstalten  entnommen,  in  denen  erfahrungsgemäss  die  weiblichen  In- 
sassen gegenüber  den  männlichen  an  Zahl  erheblich  nachstehen.  Bei 
beiderseitig  gleich  starker  Vertretung  würde  das  grössere  Befallen- 
sein der  weiblichen  Individuen  noch  deutlicher  in  die  Augen  springen 
und  dem  Verhältnisse  von  1 : 2  merklich  näher  rücken. 

Die  Lipome  überwiegen  also  bei  den  Frauen  recht  bedeutend, 
so  sehr,  dass  dieses  Verhältniss  durch  die  Gruppe  deijenigen  Lipome 
bei  Weitem  nicht  compensirt  werden  kann,  die  sich  das  männliche 
Geschlecht  in  bestimmten  Arbeitsbranchen  gewissermaassen  berufs- 
mässig erwirbt.  Bei  Besprechung  der  traumatischen  Aetiologie  wer- 
den wir  sehen,  dass  ein  fortdauernder  habitueller  Druck  im  Stande 
ist,  gelegentlich  auch  einmal  eine  Fettgeschwulst  zu  erzeugen;  man 

1)  Bei  einigen  Blayischen  Völkern  soll  die  Neigung  verheiratheter  Frauen  zu 
groBBer  Fettleibigkeit  ganz  allgemein  schon  zu  Anfang  der  zwanziger  Jahre  sehr 
energisch  hervortreten.  Ob  sich  bei  diesen  auch  Lipome  häufiger  linden,  ist  mir 
nicht  bekannt. 
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hat  bei  Lastträgern,  Müllern,  Fleischern,  Zimmerleuten  and  anderen 
Gewerbetreibenden,  die  bestimmte  Eörperstellen,  besonders  Schulter 
und  Rttcken,  einem  anhaltenden  Drucke  auszusetzen  genöthigt  sind, 
ebendaselbst  das  Auftreten  von  Lipomen  beobachtet,  die  mit  dem- 
selben Recht  als  Folge  des  mechanischen  Insultes  anzusehen  sind, 
wie  das  von  den  accidentellen  Schleimbeuteln  längst  ausgemacht  ist 
In  demselben  Sinne,  wie  man  in  England  von  dem  Schleimbeutel 
der  Eohlengrubenarbeiter  am  Ellbogen  (the  miners  elbow)  und  von 
dem  präpatellaren  Hygrom  der  Hausmägde  (the  housemaids  knee), 
oder  wie  man  von  der  Myositis  ossificans  des  Soldaten  (Exercir-  oder 
Reiterknochen)  und  von  der  Hautschwiele  des  Schusters  und  Sattlers 
wie  von  pathologischen  Eigenthttmlichkeiten  einzelner  Berufsklassen 
spricht,  so  wäre  es  auch  statthaft,  jenem  Drucklipom  den  Namen 
einer  Gewerbekrankheit  zu  verleihen. 

Wir  haben  in  der  Casnistik  der  Kopf-  und  volaren  Handlipome 
die  bemerkenswerthe  Thatsache  registrirt,  dass  die  Fettgeschwulst, 
sei  es  unter  der  Einwirkung  eines  stattgehabten  Trauma,  sei  es  spon- 
tan, in  einem  Gewebslager  zur  Entwicklung  gelangt,  welches  fettarm 
oder,  wie  der  subepicranielle  Zellstoff  der  Schädeldecken,  geradezu 
fettlos  ist  und  vor  dem  fettreichen  Gewebe  der  Nachbarschaft  ent- 
schieden den  Vorzug  giebt.  Demgegentlber  finden  wir  in  den  meisten 
Lehrbttchem  die  Ansicht  vertreten,  dass  das  Lipom  diejenigen  Stellen 
der  Eörperoberfläche  besonders  gern  aufsucht,  an  denen  sich  ein 
reiches  Fettlager  bereits  physiologisch  präformirt  vor- 
findet; es  sollen  danach  die  Axilla,  die  Bauchwandung,  die  Nates, 
die  Oberschenkel  und  andere  fettreichere  Partien  des  Pannicnlns  adi- 
posns  ein  erklärter  Lieblingssitz  der  Lipome  sein.  Ein  Blick  auf 
S.  364,  wo  ich  die  topographische  Verbreitung  der  oberflächlichen 
Fettgeschwttlste  nach  dem  Häufigkeitsverhältnisse  ihres  Vorkommens 
verzeichnet  habe,  wird  das  Irrthttmliche  einer  solchen  Anschauung 
sofort  darthun;  denn  weder  die  genannten  Bezirke,  noch  beispiels- 
weise das  starke  Fettpolster  der  Wange  (Corpus  adiposum  malae), 
der  Ellen-  und  Leistenbeuge,  der  Kniekehle,  des  Mons  veneris,  der 
weiblichen  Mamma,  der  Fusssohlen  u.  s.  w.  können  eine  stärkere 
Belastung  mit  Lipomen  aufweisen.  Im  Gegentheil,  alle  diese  Par- 
tien sind  ein  viel  seltenerer  Sitz  des  Lipoms,  wie  das  durchschnitt- 
lich doch  gewiss  fettärmere  Unterhautbindegewebe  des  Halses,  des 
Nackens,  der  Schultern,  des  Rückens  und  der  Oberarme,  die  als 
ganz  besondere  Prädilectionsstellen  der  Fettgeschwttlste  namhaft  zu 
machen  sind.  Es  widerspricht  also  entschieden  den  Thatsachen, 
wenn  man  in  dem  relativen  Fettreichthum  gewisser  Körpertheile  eine 
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ausgesprochene    Disposition    znr   Lipombildnng    erkannt    zu    haben 
glanbt. 

Unter  den  directen  Ursachen  oder,  reservirter  ausgedruckt^ 
unter  den  sogenannten  Gelegenheitsursacben  zur  Geschwulst- 
bildung ist  von  einigen  Autoren  dem  Trauma  eine  hervorragende 
Stellung  eingeräumt  worden.  Die  traumatische  Aetiologie  bat  in  der 
That  viel  Bestechendes  an  sich,  denn  nichts  entspricht  dem  Bedttrfniss 
unseres  Verstandes  nach  einem  einfachen  und  durchsichtigen  Causa- 
litätsverhältnisse  in  dem  Grade,  wie  die  Annahme,  dass  auf  einen 
einmaligen  oder  wiederholten  Reiz,  mag  derselbe  mechanischer,  che- 
mischer oder  thermischer  Natur  gewesen  sein,  der  Organismus  an 
der  afficirten  Stelle  mit  dem  Producte  einer  localen  Gewebsirritation 
in  Form  eines  Neoplasma  reagirt.  Ftlr  einzelne  Geschwulstarten,  so 
namentlich  ftir  das  Carcinom  und  Sarkom  hat  denn  auch  die  klinische 
Erfahrung  die  Bedeutung  des  Trauma  in  dem  Sinne  einer  geschwulst- 
bildenden Ursache  mit  befriedigender  Sicherheit  festgestellt;  der  Scro- 
talkrebs  der  Schornsteinfeger,  der  Hautkrebs  der  Paraffinarbeiter  sind 
nach  Yolkmann's')  Beobachtungen,  die  mit  demjenigen  mehrerer 
älterer  englischen  Autoren  übereinstimmen,  ganz  entschieden  als  Pro- 
ducte einer  combinirten  chemischen  und  mechanischen  Beizung  auf- 
zufassen, welchen  die  besonders  exponirten  Hautstellen  unter  der 
anhaltenden  Reibung  der  mit  gewissen  Chemikalien  imprägnirten  Be- 
kleidungssttlcke  ausgesetzt  sind.  Man  könnte  demnach  die  genannten 
Leiden  gewissermaassen  als  Paradigmata  chirurgischer  Gewerbe- 
krankheiten hinstellen,  ebenso  wie  der  flache  Hautkrebs  am  Ge- 
sicht oder  das  Präputialcarcinom  nach  der  Meinung  desselben  Autors 
ein  besonderes  pathologisches  Priyilegium  des  Proletariers  sein  sollen, 
welche  sich  dieser  durch  Unsauberkeit  und  mangelhafte  Hautcuitur 
im  höheren  Lebensalter  nicht  selten  zu  erwerben  pflegt.  ^)  In  meinen 
Mittheilungen  über  den  Lippenkrebs  der  Dorpater  chirurgischen  Klinik 3) 


1)  Beiträge  zur  Chirurgie.  1875.  lieber  Theer-,  Paraffin-  and  Russkrebs 
(Schornsteiufegerkrebs).  S.  370—381. 

2)  Diese,  auf  einer  umfassenden  klinischen  Erfahrung  begründete  Anschauung 
Volkmann's  hat  neuerdings  noch  durch  die  mikroskopischen  Untersuchungen 
von  Karl  Schuchardt,  einem  Assistenten  der  HaUeschen  Klinik,  eine  weitere 
StQtze  gefunden.  Die  interessanten  Ergebnisse  jener  Arbeit  sind  unter  dem  Titel: 
«Beiträge  zur  Entstehung  der  Carcinome  aus  chronisch  entzündlichen  Zuständen 
der  Schleimhäute  und  Hautdecken"  in  der  Sammlung  klin.  Vorträge  Nr.  257  yer- 
öffentlicht  worden.  —  Hier  finden  wir  auch  auf  S.  18  (S.  2212)  das  Verzeichniss 
jener  oben  erwähnten  englischen  Beobachter,  die  schon  yorVolkmann  über  den 
«Schornsteinfegerkrebs'*  geschrieben  haben. 

3)  Diese  werthYoUe  Arbeit  ist  leider  unvoUendet  geblieben,    (v.  Wahl.) 
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hoffe  ich  den  Nachweis  liefern  zu  können,  dass  auch  für  die  Ent- 
wicklung dieses  Leidens  die  andauernde  Einwirkung  äusserer  Schäd- 
lichkeiten auf  das  zarte  Schleimhautgewebe  der  Lippe  von  nicht  zu 
unterschätzender  ätiologischer  Bedeutung  ist.  —  Ganz  unzweifelhaft 
spielt  nun  auch  in  der  Aetiologie  der  Lipome  das  Trauma,  jedoch 
hier  wohl  fast  ausschliesslich  nur  im  Sinne  des  mechanischen  Reizes, 
eine  gewisse  Solle.  Seitdem  meines  Wissens  zuerst  Cruveilhier 
darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  das  solitäre  Lipom  die  Folge- 
erscheinung einer  (üontusion,  eines  massigen  habituellen  oder  sich 
häufig  wiederholenden  Druckes  sein  kann,  hat  es  nicht  an  Beob- 
achtungen gefehlt,  die  diese  Anschauung  aufs  Beste  stützen ;  so  wissen 
Lücke,  Volkmann,  S.  Wolff,  Eölliker,  Zesas  u.  A.  von 
Lipombildungen  an  den  verschiedensten  Eörperstellen  zu  berichten, 
die  durch  das  Auffallen  eines  Steines,  durch  Schlag  mit  einem  Stocke, 
durch  Anprall  gegen  einen  harten  Gegenstand  oder  auch  durch  das 
berufsmässige  Tragen  schwerer  Lasten  auf  Schulter  und  Rücken  ent- 
standen waren,  alles  Beispiele  unzweifelhafter  Glaubwürdigkeit,  zu 
denen  ich  aus  meiner  Gasuistik  der  Kopf  lipome  noch  einige  weitere 
Beiträge  liefern  konnte.  ^  Es  wäre  jedoch  übereilt,  wollte  man  aus 
diesen  Fällen,  denen  eine  genügende  Beweiskraft  sicherlich  nicht  ab- 
zusprechen ist,  die  Berechtigung  herleiten,  den  schon  von  Cruveil- 
hier aufgestellten  Erfahrungssatz  verallgemeinem  und  die  Mehrzahl 
der  Lipome  auf  traumatische  Entstehungsursachen  zurückführen  zu 
dürfen.  Die  Erfahrung  des  Einzelnen  würde,  auch  ohne  Zuhülfe- 
nahme  einer  statistischen  Erhebung,  das  Irrthümliche  einer  solchen 
Anschauung  hinreichend  darzuthun  im  Stande  sein.  Wollen  wir  je- 
doch von  dem  Ergebnisse  der  klinischen  Erfahrung  ganz  absehen; 
eine  unbefangene  Erwägung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse muss  uns  allein  schon  zu  demselben  Schlüsse  gelangen 
lassen:  Wenn  das  Lipom,  kömien  wir  argumentiren,  der  Regel  nach 
ein  Product  mechanischer  Insulte  sein  soll,  so  müssten  wir  es  folge- 
richtig auch  an  deigenigen  Eörperstellen  relativ  am  häufigsten  an- 
treffen, die  solchen  Schädlichkeiten  am  leichtesten  ausgesetzt  sind. 
Zu  diesen  gehören  nun  in  erster  Reihe  die  Extremitäten  und  hier 
wiederum  ganz  besonders  die  periphersten  Abschnitte  derselben :  Vor- 
derarm, Hand,  Unterschenkel  und  Fuss,  die  bei  ihrer  exponirten  Lage 
Verletzungen  der  allermannigfachsten  Art  und  überdies  noch  eine 
grosse  Reihe  von  Elrankheiten,  die  mit  jenen  in  engerem  ätiologischen 
Zusammenhange  stehen,  zu  erleiden  haben.   Die  Localisationsverhält- 


1)  Vgl.  FaU  1  and  3  auf  S.  310  und  311. 


350  IX.  GsoBCB 

nisse  der  Lipome,  auf  welche  ich  schon  einmal  hingewiesen  habe, 
lehren  nun  aber  das  gerade  Oegentheil;  denn  es  kommen  nachweis- 
lich an  den  eben  genannten  Eörpertheilen  Lipome  nicht  nur  nicht 
häufig  zur  Beobachtung,  es  besitzen  vielmehr  einzelne  Bezirke,  wie 
die  Planta  pedis  und  die  Vola  manus,  geradezu  eine  gewisse  Immunität 
gegen  diese  Geschwulstform,  wie  ich  bereits  an  anderer  Stelle  zu 
betonen  Gelegenheit  gehabt  habe.  Aehnlich  verhält  es  sich  aber 
auch  an  Gesicht  und  Stirn;  obgleich  diese  Theile  durch  die  Unbilden 
der  Witterung,  resp.  den  Druck  einer  irrationalen  Kopfbekleidung 
anhaltenderen  Einwirkungen  thermischer  und  mechanischer  Factoren 
häufig  genug  unterliegen,  so  finden  wir  hier  nichtsdestoweniger  nur 
eine  sehr  geringe  Neigung  zur  Lipombildung.  Dagegen  smd  Hals 
und  Nacken  ein  auffallend  häufiger  Fandort  dieser  Geschwulst,  ob- 
gleich doch  weder  von  einem  prädisponirenden  Drucke  des  Kragens 
oder  Halstuches,  noch  von  anderen  Schädlichkeiten  besonderer  Art 
im  Ernste  die  Rede  sein  kann.  Dasselbe  ist  von  der  Rttckfläche  des 
Rumpfes  zu  sagen,  wenn  wir  von  der  Schulterblattgegend  absehen, 
deren  recht  erhebliche  Belastung  mit  Lipomen  allenfalls  noch  nut  der 
permanenten  Druckwirkung  bei  gewissen  Berufsarten  in  Zusammen« 
hang  gebracht  werden  kann;  allein  der  grössere  Theil  des  Rttckens, 
sowie  der  obere  Theil  der  Oberarme  und  Oberschenkel,  die  alle 
wohlverwahrt  unter  dem  Schutze  der  Kleidung  liegen,  sind  wiederum 
ein  sehr  beliebter  Tummelplatz  aller  Arten  von  Lipomen.  —  Endlich 
kann  gegen  die  von  mehreren  Seiten  stark  in  den  Vordergrund  ge- 
stellte traumatische  Aetiologie  noch  der  Umstand  geltend  gemacht 
werden,  dass  das  Lipom,  wie  wir  gesehen  haben,  so  überwiegend 
häufig  beim  weiblichen  Geschlechte  angetroffen  wird;  die  GhanceOi 
gewisse  mit  traumatischen  Ursachen  in  Zusammenhang  stehende  Krank- 
heitsformen zu  acquiriren,  stehen  natürlich  Id  einem  geraden  Verhält- 
nisse zu  der  Häufigkeit,  mit  welcher  sich  ein  Individuum  solchen 
Schädlichkeiten  aussetzt,  und  es  wird  daher  der  Mann  bei  seiner 
schwereren  und  gefahrvolleren  Berufsthätigkeit  weit  häufiger  von  den 
gedachten  Leiden  heimgesucht,  wie  das  Weib.  Die  Statistik  der 
Fracturen  beispielsweise,  sowie  der  chronischen  und  acuten  Geleok- 
und  KnochenkraDkheiten  bringt  dieses,  von  der  Beschäftigung  und 
Lebensweise  der  verschiedenen  Bevölkerungsgruppen  abhängige  Fre- 
quenzverhältniss  der  traumatischen  Krankheiten  am  anschaulichsten 
zum  Ausdruck,  während  die  Lipomstatistik  das  Gegentheil  lehrt. 
Nach  Alledem  dürfen  wir  dem  Trauma,  selbst  in  der  weitesten  Fas- 
sung des  Begriffes,  doch  nur  eine  ganz  untergeordnete  Bedeutung  für 
die  Aetiologie  der  Fettgeschwttlste  beimessen. 
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Aber  selbst  wenn  wir  den  ätiologischen  Einflass  desselben  inner- 
halb einer  freilich  nur  sehr  beschränkten  Sphäre  auch  bereitwillig 
anerkennen,  so  ist  damit  der  Kern  der  Sache  doch  noch  keineswegs 
aufgedeckt;  denn  die  Frage,  ob  wir  den  Druck  oder  Stoss,  der  die 
Haut  traf,  als  die  unmittelbare  Urache,  als  Causa  proxima,  auf- 
zufassen haben,  oder  ob  jenen  Momenten  mehr  die  Bedeutung  einer 
Gelegenheitsursache  beizulegen  ist,  weshalb  gerade  ein  Lipom 
und  nichts  Anderes  daraus  resultirte,  diese  Fragen  sind,  soviel  ich 
weiss,  zur  Stunde  noch  ganz  offene.  Gohnheim,  der  in  seinen 
„Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie''  der  traumatischen  6e- 
schwulstätiologie  gegenüber  eine  durchaus  abweisende  Haltung  ein- 
nimmt, will  dem  Trauma  höchstens  die  Bedeutung  einer  seltenen 
Gelegenheitsursache,  wie  für  die  Geschwülste  überhaupt,  so  auch  ganz 
speciell  für  das  Lipom  zuerkennen,  und  zwar  wiederum  nur  unter  der 
Voraussetzung,  dass  dasselbe  den  von  ihm  postulirten  embryonalen 
Geschwulstkeim  direct  treffe,  der  nun  sein  bisheriges  indifferentes 
Wesen  abstreift  und  zu  lebhafterem  Wachsthumstriebe  angefacht  wird. 
Wenn  ich  hingegen  Virchow  richtig  verstanden  habe,  so  scheint  mir 
dieser  Forscher  eher  geneigt,  in  dem  Trauma  eine  mehr  unmittelbar 
vnrkende  Ursache  zu  erblicken,  indem  dasselbe  in  einem  völlig  ge- 
sunden und  keimfrßien  Gewebe  allein  schon  durch  den  Effect  der 
localen  Reizung  den  Anstoss  zu  einer  reichlicheren  Proliferation  der 
Fettzellen  geben  kann,  die  nun  unter  dem  Bilde  einer  Geschwulst  in 
die  Erscheinung  tritt.  Eine  dritte  Anschauung,  die  eine  vermittelnde 
Stellung  gegenüber  den  eben  wiedergegebenen  einnimmt,  wird  von 
jenen  Autoren  vertreten,  die  einen  gewissen,  nicht  näher  zu  definiren- 
den  Zustand  krankhafter  Vulnerabilität  der  Gewebe  als  nothwendig 
voraussetzen,  welcher  erst,  mag  er  nun  erworben  oder  angeboren  sein, 
den  geeigneten  Boden  für  die  Entstehung  des  Neoplasma  abgeben  soll, 
sobald  eine  äussere  Schädlichkeit  auf  ihn  einwirkt. 

Ich  will  hier  alle  diese  Fragen  nicht  weiter  verfolgen;  das  An- 
geführte wird  wohl  hinreichend  beweisen,  dass  wir  auf  dem  Grebiete 
der  Geschwulstätiologie  und  speciell  demjenigen  des  Lipoms  nach  der 
einen  oder  anderen  Richtung  hin  wohl  um  einen  Schritt  vorwärts  ge- 
kommen sind,  dass  uns  jedoch  noch  ein  sehr  weiter  Weg  der  For- 
schung bevorsteht,  ehe  es  gelingen  dürfte,  das  tiefe  Dunkel,  welches 
auf  diesem  Kapitel  der  Onkologie  lastet,  völlig  zu  zertheilen. 


In  den  nachfolgenden  Erörterungen  will  ich  es  nun  versuchen^ 
die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Lipome  von  einem  einheitlichen, 
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auf  physiologiscbe  und  anatomische  Thatsachen  gestützten  Gesichts- 
punkte ans  zu  beleuchten y  den  ich  bei  eingehenderer  Prtlfung  des 
Gegenstandes  gewonnen  zu  haben  glaube. 

Bei  Besprechung  der  Kopf-  und  Handlipome  und  in  den  ein- 
leitenden Bemerkungen  zu  dem  vorliegenden  Thema  habe  ich  bereits 
mehrfach  Veranlassung  genommen,  darauf  hinzuweisen,  wie  ungenau 
und  Itlckenhaft  unsere  Kenntnisse  Ton  der  Localisation  der  Li- 
pome zur  Zeit  noch  sind.  Eine  endgültige  Feststellung  dieser  Ver- 
hältnisse erscheint  mir  nunmehr  um  so  gebotener,  da  dieselben  den 
Ausgangspunkt  meiner  weiteren  Ausführungen  bilden  werden.  Das 
Material,  welches  die  statistische  Grundlage  der  beztlglichen  Unter- 
suchungen bildet,  umfasst  eine  Casuistik  von  716  solitären  Lipomen, 
die  ich  in  einer  beigefügten  Tabelle  auf  S.  354  und  355  nach  den 
einzelnen  Körperregionen  gruppirt  und  übersichtlich  zusammengestellt 
habe.  Die  Vertheilung  der  Lipome  an  der  gesammten  Körperober- 
fläche zeigt  danach  folgende  Verhältnisse: 


Eb  fanden  Bioh 

am  behaarten  Kopf    ....        1 

an  der  Stirn 6 

an  Kopf  u.  Stirn  zusammen   .      13 

am  Gesicht 13 

am  Halse 51 

am  Nacken 56 

.      39 

.      15 

3 

12 

2 

3 


Entspriehi  einem 
FrequensTerhiltniM  tob 

Lipom  in  398  Fällen         0,25  Proc. 
398       -  1,50 


an  der  Brust 

am  Bauche 

am  Mons  veneris   .... 
an  den  grossen  Labien  .    . 

am  Scrotum 

am  Damme 

am  Rücken 148 

an  den  Schultern 50 


an  der  Achselhöhle 
an  dem  Oberarme  .  . 
in  der  £llenbeuge  .  . 
an  den  Vorderarmen . 
an  der  Hand  .  .  . 
an  den  Fingern  .  . 
an  den  Hüften  .  .  . 
am  Gesäss 

in  den  Leistenbeugen 
an  den  Oberschenkeln 
an  der  Kniekehle  .    . 
am  Unterschenkel .    . 
am  Fttsse      .... 


13 

93 

2 

8 

8 

3 

11 

18 

3 

47 

2 

5 

3 


685 
685 
716 
687 
631 
631 
631 
716 
716 
429 
687 
631 
716 
685 
600 
600 
600 
600 
716 
429 
716 
685 
685 
685 
685 


1.9 

1,9 

7,12 

8,15 

6,18 

2,37 

0,47 

1,67 

0,28 

0,70 

21,54 
7,92 
1,87 

13,57 
0,33 
1,33 
1,33 
0,5 
1,53 
449 
0,42 
6,86 
0,29 
0,73 
0,43 


Zum  besseren  Yerständniss  obiger  Berechnung  muss  ich  folgende  Bemerkung 
hinzufügen:  Da  nicht  in  allen  Berichten  meiner  Casuistik  die  Localisation  der  Ge- 
schwulst genau  pr&cisirt  ist,  so  konnte  die  Procentberechnung  für  jede  Körperregion 
nicht  immer  auf  Grundlage  des  gesammten  Materials  angestellt  werden.  £s  konnten 
daher  beispielsweise  für  die  Frequenzberechnung  der  Lipome  an  der  Stirn,  sowie 
deijenigen  am  behaarten  Kopfe  die  Berichte  von  Gurlt  und  Wolzendorff  nicht 
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verwerthet  werden,  da  in  demselben  nur  summarische  Angaben  über  die  Ausbreitung 
der  Geschwulst  am  ganzen  Kopfe  gemacht  sind,  die  ich  in  der  viertletzten  Columne 
der  Tabelle  untergebracht  habe.  Ebenso  verfuhr  ich  bei  der  Frequenzbestimmung 
an  den  übrigen  Regionen,  wodurch  zwar  der  umfang  des  statistischen  Materials  in 
Yielen  Fällen  reducirt,  dafür  aber  die  Sicherheit  der  Berechnung  erhöht  worden  ist. 

Obige  Zahlenreihe  giebt  uns  zunächst  nun  auf  die  Frage  Bescheid, 
wie  sich  das  Frequenzverhältniss  der  Neubildung  an  den  yerschiedenen 
Bezirken  der  Eörperoberfläche  gestaltet,  wir  erfahren,  dass  beispiels- 
weise am  Btlcken  circa  5  mal  mehr  Lipome  angetroffen  werden,  als  am 
Gesäss  und  circa  2V2mal  mehr,  als  am  Nacken;  oder  dass  beide  Ober- 
schenkel 1 V2  mal  so  stark  mit  dieser  Neubildung  belastet  sind,  wie  das 
Gesäss  u.  s.  w.  —  Es  wäre  jedoch  ein  grosser  Fehler,  wenn  wir  diese, 
durch  einfache  Berechnung  gewonnenen  Verhältnisszahlen  als  Maassstab 
benutzen  wollten  bei  der  Beurtheilung  der  Frage,  wie  gross  die  Neigung 
zur  Lipombildung  ist,  die  den  einzelnen  Eörperdistricten  innewohnt. 
Ein  Vergleich  jener  meisten  Zahlen  untereinander  mttsste  zu  dem 
Schlüsse  führen,  dass,  um  bei  den  herangezogenen  Beispielen  zu 
bleiben,  die  Disposition  zur  Lipombildung  am  Rtlcken  stärker  sei  wie 
am  Nacken,  und  an  den  Oberschenkeln  wiederum  stärker  als  am  Ge- 
sässe. Das  Irrthtimliche  einer  solchen  Schlussfolgerung  tritt  sofort 
deutlich  zu  Tage,  wenn  wir  die  grosse  Verschiedenheit  der  Raum- 
verhältnisse  jener  Eörperregionen  in  Berücksichtigung  ziehen,  die 
eben  als  ungleichwerthige  Grössen  keinen  unmittelbaren  Vergleich 
gestatten.  Um  also  nicht  gegen  einen  der  elementarsten  Lehrsätze 
der  Mathematik  zu  Verstössen,  mttssten  wir  bei  der  Ermittelung  der 
vorliegenden  Frage  von  einer  ganz  bestimmten  Baumeinheit  ausgehen, 
die  wir  unserer  statistischen  Berechnung  zu  Grunde  legen,  und  nunmehr 
feststellen,  wieviele  Lipome  auf  dieses  gemeinschaftliche  Flächenmaass 
an  den  einzelnen  Regionen  entfallen.  Die  auf  diese  Weise  gewonnenen 
Werthe  könnten  dann  in  der  That  als  der  ziffermässige  Ausdruck  für 
den  Grad  der  krankhaften  Disposition  gelten,  deren  Verschiedenheit 
innerhalb  der  einzelnen  Localitäten  an  einer  fortlaufenden  Zahlen- 
reihe bequem  abgelesen  und  miteinander  verglichen  werden  könnte. 
—  Leider  besitzen  wir  aber  zur  Zeit  noch  gar  keine  genauen  Maass- 
bestimmungen der  menschlichen  Körperoberflächen,  und  bin  ich  daher 
ausser  Stande,  jene  Verhältnisse  auf  dem  Wege  der  mathematischen 
Berechnung  festzustellen ;  es  mag  hier  daher  statt  letzterer  die  weniger 
exacte  Methode  der  graphischen  Darstellung  ihre  Anwendung  finden, 
die  mit  einer  ftlr  den  vorliegenden  Zweck  wohl  ausreichenden  Ge- 
nauigkeit gleichzeitig  den  Vortheil  einer  leichten  Uebersicht  gewährt 
und  die  sich  für  die  Darstellung  analoger  Verhältnisse  bei  einer  Reihe 
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TabeUarisehe  üebersieht  Aber  die  VerbreituDg  der 


Aagabe  dtr  Quellen 


Gesicht 


d 


Bauch 


Schamtheile 


Rucken 


Gurlt,  Beiträge  z.  Chi- 
rurg. Stat  Archiv  f.  klin. 
Chir.  Bd.  XXV.  S.  430. 


Billroth,  Chir.  Klinik 
zu  Zürich  und  Wien. 
1860—1876.*) 


St.  Thomas*  Hospit. 
Reports.  Vol.L— XI. 


St.  Bartbolomew*s 

Hospital  Reports. 

Vol.  VI- IX. 

O.Weber,  Chirurgische 
Erfahrungen  und  Unter- 
suchungen. 


Th.  Bryant,Guy's Hos- 
pital Reports.  1863. 
Vol.  IX.  p.212. 

Wolzendorff,  Diese 
Zeitschrift.  Bd. V.  8. 372. 


Dorpater  Chirurg. 
Klinik.   1815—1885. 


5  in  d.  Unterkie- 
fergegend, 
1  anter  der  Con- 
junctiVa 


20 


30 


20 


1  in  der  Bauch- 
u.  Leistengegend 


12 


1  auf  der  Nase 


7  — 


3  in  d.Bauchwand, 
1  in  d.Regio  pubioa 


1  der  Regio 
hypogastr. 


1  in  der  Regio 

maaseterioa, 

1  zwischen  dem 

linken  Nasenflügel 

und  der  Wange, 

1  im  unteren 

Augenlid 


3  in  d.  Bauch  wand 


3, 4  in  d.  Bauch  wand, 
1  in  dJlegio  pubica 


7  in  d.  grossen 
Schamlippen 


1  in  d.  grossen 
Sohamlippe 


1  am  Samen- 
strang, 
2  am  Scrotum, 

3  an  den 
Schamlippen 

1  in  d.  grossen 
Sohamlippe 


i+? 


59  auf  den 

Rücken, 

23  in  der 

Gegend  der 

Schulterblätter 


SaofdJtücken, 
7  in  d.  Gegend 
der  Schulter- 
blätter 

12a.d.Rückeo, 
5  in  d.  Gegend 
d.  SchulterbL 

5  auf  d.Rückei, 
2  in  der  Regb 
lumbalis 


8  auf  dem 
Schulterblatt 


2  11  a.d.RUcken. 
5  in  d.  Gegen.' 
der  Schuller- 
blätter, 
l  in  d.  Regio 
lumbalis 


Summa     .     . 


13 


51  56  39 


15 


15 


14S 


*)  Als  Ergänzung  in  Betreff  der  specielleren  Looalisation  ygl.  den  Züricher  Bericht  für  die  Zeit 
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Oberarm 


z 


H 


Ober- 
schenkel 


si 


.•3 
^1 


Bits  der 

Gesohwnlflt  nicht 

genauer 

angegeben 


Snmme 

der 
F&Ue 


28 


12 


am  Oberarm, 
7  entsprechend 
d.Insertion  des 
Deltamoskels 


1  auf 
dem 
Hand- 
rücken 


laufd 
Fuss- 
rttoken 


land. 
Wade 


6  an  Kopf  u.  Stirn, 
5  in  der  Schlttssel 
beiagegend, 
an  den  Hinter- 
backen, d.  Kreuz- 
bein u.  Perineum, 
22.  in  der  Lenden- 
gegend und  den 
HjTpoohondrien 


11  am  Rumpf 


287 


)2 


10 


24  auf  d.  Delta- 
muskel -|-  ? 


5  an  d.inner. 
Seite  d.Ober- 
scbenkels  in 
der  Nähe  der 
Oenitalien 

15 


land. 
Wade 


2  — 


8  auf  dem  Nacken 
und  Racken 


23  am  Rumpf, 

7  an  den  oberen 

Extremitäten 

5  a.  behaart.  Kopf, 
Stirn  und  Gesicht, 
9  an  .den  Extremi- 
täten. 


17 


66 


69 


67 


29 


85 


31 


82 


104 


148 


18 


25 


21 


10 


22 


48 


55 


43 


13 


63 


54 


41 


^0 


13  93 


2    8 


11  18   3 


47 


Yom  1860—1867  und  den  Wiener  Bericht  für  1869. 


103 


23* 


716 
Lipome 


254 


411 
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anderer  Hauttamoren,  wie  der  Garcinome,  Sarkome,  Fibrome  a.  s.  w. 
als  zweckmässig  empfehlen  wflrde. 

Die  auf  Fig.  \  au.b  schematisch  entworfene  Figur  mag  als  Versuch 
einer  bildlichen  Darstellung  der  dem  solitären  Lipom  eigenthtlmlichen 
Verbreitungsweise  angesehen  werden,  wobei  ich  bemerken  muss,  dass 
die  einer  jeden  Region  entsprechende  Anzahl  von  Lipomen  unter 


Fig.  \a. 


Fig.  Ib. 


Schema  der  Localisation  des  solitären 
Lipoms  an  der  vorderen  Körperfläche. 


Schema  der  Localisation  des  solitären 
Lipoms  an  der  hinteren  Körperfläche. 


strenger  Bertlcksichtigung  des  in  obiger  Zusammenstellung  ermittelten 
Procentverhältnisses  hineingezeichnet  worden  ist.^) 


1)  Um  die  verschiedeneD  NuaDciruDgen  in  der  Dichtigkeit  der  Eruption  schär- 
fer hervortreten  zu  hissen,  zog  ich  es  vor,  statt  der  directen  Uebertragung  der 
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*  Wenn  man  die  yerschiedenen  Dichtigkeitsgrade  der  GeschwnlBt- 
ernptioD,  wie  sie  sich  auf  nnserem  Bilde  nanmehr  in  dentlicher  Ab- 
stofting  dem  Auge  präsentiren,  als  Haassstab  für  die  approxi- 
mative Abschätzung  der  Disposition  zur  Lipombildung 
gelten  lassen  will^  die  den  verschiedenen  Körpergebieten  eigen  ist, 
so  könnte  man  in  Bezug  darauf  folgende  Sätze  aufistellen: 

1.  Die  stärkste  Disposition  weisen  unstreitig  Hals  und  Nacken 
auf.    Demnächst  ist 

2.  die  hintere  Fläche  des  Rumpfes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
vom  Nacken  bis  hinab  zum  Gesäss  am  schwersten  mit  Lipomen  be- 
lastet, während  die  vordere  Fläche  des  Rumpfes  sich  an  der  6e- 

'  schwulstbildung  in  viel  geringerem  Grade  betheiligt. 

3.  Am  Kopfe  sind  Lipome  ziemlich  selten  zu  finden,  häufiger  am 
Gesicht  als  im  Bereiche  der  behaarten  Kopfischwarte,  welch  letztere 
hinsichtlich  ihrer  sehr  geringen  Neigung  zur  Lipombildung  in  einem 
auffallenden  Gegensatze  zu  der  angrenzenden  Nackengegend  steht. 

4.  Die  unteren  Extremitäten  zeigen  eine  geringere  Disposition 
als  die  oberen,  die  im  Bereiche  der  Schulter  nahezu  die  gleiche 
Stärke  wie  die  Rttckfläche  des  Rumpfes  aufweisen.  Doch  ist  an  sämmt- 
lichen  Extremitäten  die  Ausbreitungsweise  dieselbe,  indem  sich,  von 
der  Schulter,  resp.  dem  Gesässe  beginnend,  in  der  Richtung  nach  ab- 
wärts die  Geschwulsteruption  stetig  vermindert,  um  an  der  Hohlhand, 
besonders  auffallend  jedoch  an  der  Fusssohle,  die  niedrigste  Stufe 
in  der  Dichtigkeitsscala  zu  erreichen. 

Dieser  Modus  der  Ausbreitung,  der  eine  gewisse  Gesetzmässig- 
keit und  Regelmässigkeit  deutlich  erkennen  lässt,  ist  jedoch  nicht  blos 
den  solitären  Lipomen  eigen;  ich  finde  vielmehr,  dass  derselbe  auch 
von  der  multiplen  Form  dieser  Geschwulstart  eingehalten  wird. 
Es  bietet  sich  freilich  nur  höchst  selten  Gelegenheit  dazu,  an  einem 
einzelnen  Individuum  die  Localisation  des  multiplen  Lipoms  in  dem 
Umfange  zu  studiren,  wie  in  dem  auf  Taf.  V.  VI  abgebildeten  und  in 
dem  Anhange  zu  diesem  Aufsatze  unter  1  mitgetheilten  Falle  von 
V.  Lutz  au  oder  in  der  folgenden  Beobachtung  von  Renard,  wo  die 
Multiplicität  der  Geschwülste  einen  so  ungemein  hohen  Grad  erreicht 
hat.    Wenn  wir  jedoch  die  ttbrigen  Fälle  unserer  Gasuistik,  welche 


einzelnen  Procentsätze,  diese  Werthe  zu  verdoppebi,  wodurch  natürlich  das  Dichtig- 
keitSYerhikltnisB  der  einzelnen  Regionen  zu  einander  nicht  gestört  worden  ist.  — 
Zum  YerständnisB  der  graphischen  Zeichen  muss  ich  noch  die  Bemerknng  hinzu- 
fügen, dass  ein  Kreuz  die  ganze  Zahl,  ein  horizontaler  Strich  einen  Bruchtheil 
unter  dem  Werthe  von  0,5,  resp.  diesen  selbst,  ein  verticaler  Strich  dagegen  einen 
Bruchtheil  über  dem  Werthe  von  0,5  Proc.  bedeutet. 
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ans  der  GeBchwulstliteratiir  mehrerer  Decennien  geschöpft  ist,  mit- 
eiaander  Tergleichen  and  zu  einem  einheitlichen  Krankheitsbilde  zn- 
sammenfttgra,  so  finden  wir  auch  hier  den  Hals  und  den  Nacken, 
den  Rttcken,  die  oberen  Abschnitte-  der  Extremitäten,  die  Brast-  ond 
Banehhöhle  am  stärksten  belastet,  während  der  Kopf  und  die  peri- 
pheren Abschnitte  der  Extremitäten,  besonders  die  Hände  ond  Fflsse 
sich  in  viel  geringerem  Maasse  an  der  Gesehwolstbildung  betheiligen. 

Es  können  endlich  die  Beobachtungen  von  Fieber  und  von 
V.  Wahl,  die  zwei  Fälle  (Nr.  31  und  32  in  der  Gasnistik  des  An- 
hanges) von  symmetrisch  angeordneter  diffuser  Lipombildung 
mit  gleichzeitiger  Eruption  mehrerer  drcumscripter  Geschwulstknoten 
betreffen,  geradezu  als  sohulgerechte  Beispiele  für  die  Liocalisation  der* 
Lipome  angefahrt  werden,  die  namentlich  im  Bereiche  der  Extremi- 
täten und  des  Rumpfes  mit  dem  von  uns  aufgestellten  Schema  Punkt 
fttr  Punkt  ttbereinstimmen. 

Wir  dürfen  demnach,  gestützt  auf  ein  in  allen  seinen  Theilen 
zwar  nicht  gleich  umfangreiches,  jedoch  zuverlässig  beobachtetes 
klinisches  Material,  das  meinerseits  ohne  jede  tendentiöse  Auswahl 
gesammelt  worden  ist,  folgenden  Satz  aufstellen: 

Sämmtliche  Formen  des  Lipoms,  die  solitären,  mul- 
tiplen, sowie  die  diffusen,  halten  einen  streng  gesetz- 
mässigen  Typus  der  Localisation  ein,  und  zwar  ist  dieser 
Typus,  den  die  schematische  Figur  in  Fig.  1  au.  ft  (S.  356) 
veranschaulichen  soll,  für  alle  3  Formen  der  nämliche. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Ausführung,  dass  eine  so  be- 
stimmt ausgesprochene  Gesetzmässigkeit  der  Localisation  nicht  mit 
ätiologischen  Momenten  rein  zufälliger  Natur  in  ursächlichen  Zusam- 
menhang gebracht  werden  kann,  wie  es  von  Gohnheim  geschehen 
ist,  indem  er  gerade  die  Multiplidtät  einiger  Geschwnlstarten  und 
namentlich  auch  diejenige  des  Lipoms  als  Argument  für  seine  Theorie 
der  Gesohwulstbildnng  ins  Feld  fElhrt.  Auf  Seite  640  seiner  Vor- 
lesungen über  allgemeine  Pathologie  heisst  es  nämlich: 
»Ferner  erklärt  unsere  Theorie  ohne  Schwierigkeit  das  Vorkommen 
gewisser  Geschwülste  an  bestimmten  Loealitäten.  Die  multiplen  Li- 
pome, Fibrome,  Exostosen  verlieren  alles  Bäthselhafte,  sobald  man 
annimmt,  dass  das  überschüssig  producirte  Zellmaterial,  i.  e.  die  Ge- 
sekwulstkeime,  mehr  oder  weniger  gleichmässig  über  das  System  der 
Cutis,  des  Pannicnlus,  des  Skelets  vertheilt  und  verbreitet  sind."* 

Für  die  Exostosen  will  ich  die  Berechtigung  der  Gohnheim'- 
schen  Auffassung  nicht  in  Zweifel  ziehen,  da  die  Entwicklung  dieser 
Geschwülste  an  den  typischen  Sitz  der  Epiphysenknorpel  gebunden 
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ist.  Anders  bei  den  Lipomen  und  Fibromen:  Die  diffuse  Verthei- 
Inng  ihres  Matterbodens  über  den  gesammten  Organismus  macht  zwar 
die  Multipücität  dieser  Geschwnlstarten  bis  tn  einem  gewissen  Grade 
verständlich,  hingegen  dürfte  gerade  die  angesprochene  Gesetzmässig- 
keit der  Localisation,  die  den  Lipomen  eigen  ist^  in  der  Theorie  der 
verirrten  embryonalen  Geschwnlstkeime  wohl  schwerlich 
eine  befriedigende  Aufklärung  finden ,  da  ja  der  Begriff  des  Verirrt- 
seins jede  Begelmässigkeit  und  Planmftssigkeit  gradezu  ausschliesst. 

Das  Typische  in  der  Verbreitungsweise  der  Geschwulst  tritt 
unserem  Verständniss  schon  sehr  viel  näher,  wenn  wir  diese  Erschei- 
nung auf  ganz  bestimmte,  gesetzmässig  geregelte  Vorgänge  im  Orga- 
nismus zurückführen  können,  in  deren  Störung  dann  sowohl  die  Ur- 
sache des  pathologischen  Processes,  als  auch  zugleich  die  Bedingungen 
seines  gesetzmässigen  Auftretens  zu  suchen  wären. 

In  dem  ersten  Theile  dieser  Abhandlung,  wo  ich  d^n  augen- 
blicklichen Stand  der  Lehre  von  der  Lipomätiologie  zu  skizziren  Ver- 
suchte, haben  wir  gesehen,  dass  nach  einer  vielseitigen  Erfahrung, 
die  von  den  namhaftesten  Autoritäten  bestätigt  wird,  die  Disposition 
zu  allgemeiner  Fettleibigkeit,  mag  dieselbe  nun  angeboren  oder  erst 
im  späteren  Leben  erworben  sein,  als  eine  ergiebige  Quelle  für  die 
Entstehung  von  Fettgeschwülsten  angesehen  werden  kann.  Wenn  wir 
also  nach  den  dortigen  Ausführungen  berechtigt  sind,  eine  ganz  be- 
stimmte krankhafte  Alteration  des  gesammten  Organismus  für  die 
Neigung  zur  Lipombildung  verantwortlich  zu  machen,  so  glaube  ich 
die  ursächlichen  Momente,  weshalb  diese  Geschwulst  bei  ihrer  Erup- 
tion an  die  Eörperoberfläche  einer  ausgesprochenen  topographischen 
Gesetzmässigkeit  unterliegt,  von  ganz  bestimmten  anatomischen  und 
physiologischen  Verhältnissen  der  allgemeinen  Hautdecken  herleiten 
zu  können.  Wie  ich  in  den  nachfolgenden  Erörterungen  des  Näheren 
auszuführen  haben  werde,  stellt  sich  nämlich  bei  genauerer  Betrach- 
tung klar  heraus,  dass  die  Localisation  des  Lipoms  sich  in 
einem  ganz  bestimmten  Abhängigkeitsverhältnisse  von 
der  Ausbreitung  der  in  das  Gewebe  der  Haut  eingebet- 
teten Drüsenorgane,  der  Talg-  und  Schweissdrüsen,  be- 
findet 

Was  zunächst  die  Talgdrüsen  anlangt,  so  muss  ich  leider 
auf  eine  detaillirte  Topographie  dieser  Organe  verzichten,  da  meines 
Wissens  ihre  Zahl  und  Verbreitung  bisher  keiner  methodischen  Unter- 
suchung unterworfen  worden  sind.  Da  jedoch  die  Talgdrüsen  con- 
stante  Attribute  des  Haarbalges  sind  und  nur  an  gan<  vereinzelten 
Eörperstellen  ohne  Beziehung  zu  diesen  angetroffen  werden,  so  kann 
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man  im  Allgemeinen  wohl  ihre  Menge  und  die  Dichtigkeit  ihrer  Ver- 
breitung an  den  einzelnen  Haatbezirken  nach  der  Art  und  Stärke 
der  Behaarung  abschätzen.  0 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  könnten  also  die  Eopfschwarte 
und  beim  geschlechtsreifen  Individuum  femer  noch  die  Wangenhant^ 
die  Haut  der  Axilla,  des  Mons  veneris,  des  Perineum  und  der  After- 
spalte  als  ganz  besonders  drttsenreiche  Gebiete  angesehen  werden;  an 
den  übrigen  Regionen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  würde  die 
Ausstattung  der  Haut  mit  Talgdrüsen  mannigfache  Abstufungen  auf- 
weisen,  je  nach  der  Qualität  und  Ausbreitung  des  Haarwuchses,  der 
zwar  bekanntlich  bestimmten  Geschlechtsdifferenzen  und  auch  man- 
cherlei individuellen  Verschiedenheiten  unterworfen  ist,  jedoch  nach 
meinen  speciell  darauf  gerichteten  Beobachtungen  an  einer  grösseren 
Beihe  wohlentwickelter  Individuen  folgende,  gewissermaassen  als  Gat- 
tungseigenthümlichkeit  in  dem  Haarkleide  des  Menschen  aufzufassende 
Anordnung  erkennen  lässt. 

Die  Vorderfläche  des  Rumpfes  ist  entschieden  stärker  behaart, 
wie  der  Rücken,  dessen  zarte  Lanugodecke  nur  ausnahmsweise  von 
inselförmigen  Anhäufungen  ausgebildeter  Vollhaare  verstärkt  wird; 
an  ersterer  zeigt  wiederum  die  Bauchfläche  einen  reichlicheren  Haar- 
wuchs als  die  Brust,  auch  wenn  wir  von  der  Schamgegend  absehen, 
wo  sich  die  Haare,  von  der  Herzgrube  herabsteigend  und  mitunter 
die  ganze  Breite  des  Abdomens  einnehmend,  zu  einem  dichten  Bündel 
anhäufen;  beim  weiblichen  Geschlecht  pflegt  die  Brust  nur  mit  dem 
feinen  Wollhaare  bedeckt  zu  sein.  Was  die  Extremitäten  anlangt,  so 
sind  die  Beine  dichter  mit  Haaren  besetzt,  wie  die  Arme;  sowohl  an 
der  oberen  wie  an  der  unteren  Extremität  ist  die  Behaarung  an  den 
lateralen  Flächen  üppiger,  wie  an  den  medialen,  wo  sie  mitunter  ganz 
fehlt,  und  nimmt  in  der  Richtung  nach  abwärts,  von  der  Schulter, 
resp.  dem  Gesäss  beginnend,  stetig  zu,  um  an  der  Vola  manus  und 
Planta  pedis  gänzlich  zu  verschwinden,  deren  Haut  sich  durch  den 
gleichzeitigen  Mangel  an  Haaren  und  Talgdrüsen  vor  allen  anderen 
Gebieten  auszeichnet. 


1)  Wittof  8  Angaben  über  die  Dichtigkeit  der  Behaarung  (in  dem  Werke 
Yon  Elbe,  Die  Lehre  von  den  Haaren.  IL  54)  sind  für  meine  Zwecke  nicht  ver- 
wendbar, da  dieselben  nur  auf  der  Z&hlung  an  einem  einzigen  Individuum  basiren. 
Der  Yollst&ndigkeit  halber  will  ich  es  jedoch  nicht  unterlassen,  seine  Angaben  zu 
notiren:  Wittof  fand  auf  V«  Quadratzoll  bei  einem  mittelmässig  behaarten  Mann 
auf  dem  Hinterkopfe  225,  am  Yorderhaupt  211,  auf  dem  Wirbel  293,  am  Kinn  39, 
am  Schamberg  34,  am  Vorderarm  23,  auf  dem  Handrücken  19,  auf  der  Yorder- 
fläche  des  Schenkels  13  Haare. 
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Wenn  wir  nun  die  Aasbreitang  des  Haarwuchses  nach  diesem 
in  seinen  allgemeinen  Grundztigen  entworfenen  Plan  mit  der  Locali- 
sation  der  Lipome  in  Vergleich  ziehen ^  so  finden  wir,  dass  die 
Dichtigkeit  der  ßeschwulsteruption  an  den  verschie- 
denen Strecken  der  Haut  in  einem  umgekehrten  Verhält- 
nisse steht  zur  Dichtigkeit  des  Haarwuchses,  resp.  der 
Zahl  der  Talgdrüsen,  wenn  wir  für  die  Verbreitungsweise  der 
letzteren  im  Hinblick  auf  die  oben  erwähnte  anatomische  Zusammen- 
gehörigkeit beider  Organe  die  Haare  als  Wegweiser  benutzen  wollen. 
Um  nicht  durch  eine  detaillirte  Darlegung  dieses  Verhältnisses  an 
allen  Punkten  der  Eörperoberfläche  zu  ermtlden,  verweise  ich  auf 
die  schematische  Darstellung  der  Lipomlocalisation,  an  welcher  jener 
Antagonismus  zwischen  der  Ausbreitung  der  Neubildung  und  dem 
gesammten  System  der  Talgdrüsen  deutlich  zu  Tage  tritt,  sobald  man 
sich  letztere  nach  dem  soeben  dargelegten  Plane  ihrer  topographischen 
Vertheilung  hineingezeichnet  denkt 

Am  überzeugendsten  manifestirt  sich  natürlich  jenes  Verhältniss 
der  Gegensätzlichkeit  beim  Vergleiche  solcher  Hautpartien,  die  ex- 
treme Grade  der  Behaarung  aufweisen,  wie  die  Haut  des  Kopfes,  der 
Axilla,  des  Mons  veneris  u.  a.  auf  der  einen  Seite,  die  Haut  des  Halses, 
des  Nackens,  Rückens  und  der  Schultern  andererseits,  die  sich  ja 
hinsichtlich  ihrer  Disposition  zur  Lipombildung  als  wahre  Antipoden 
gegenüberstehen.  Nur  die  Hohlhandflächen  und  Fusssohlen  nehmen 
eine  isolirte  Ausnahmestellung  ein,  indem  hier  der  absolute  Mangel 
an  Haaren  und  Talgdrüsen  mit  einer  äusserst  spärlichen  Geschwulst- 
eruption zusammenfällt.  Bei  genauerer  Betrachtung  erweist  sich  je- 
doch diese  von  einer  sonst  allgemein  gültigen  Regel  abweichende 
Ausnahme  nur  als  eine  scheinbare;  denn  der  Mangel  der  einen  Drü- 
sengattung wird  durch  eine  ungemein  reichliche  Ausstattung  mit 
Schweissdrüsen  ersetzt,  welche  die  Haut  der  genannten  Körpertheile 
hinsichtlich  ihrer  secretorischen  Leistungsfähigkeit  auf  eine  hohe  Stufe 
stellen,  und  die  das  Gesetz  des  Antagonismus  auch  fUr  die  Hand  und 
den  Fuss  in  vollstem  Umfange  aufrecht  erhalten. 

Wenn  vrir  nun  weiter  die  Schweissdrüsen  in  ihrer  Verbrei- 
tung über  die  gesammte  Eörperoberfläche  verfolgen,  so  stellt  sich 
heraus,  dass  auch  zwischen  der  Topographie  dieser  Organe  und  der 
Localisaton  der  Lipome  das  gegensätzliche  Verhältniss  besteht,  wie 
wir  es  soeben  bei  den  Talgdrüsen  kennen  gelernt  haben.  Nach  den 
Ausfllhrungen  Unna's^»  denen  im  Wesentlichen  die  Zählungen  von 


1)  Schmidt's  Jahrbücher  der  gesammten  Medicin.  1874  (?). 
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apparate  der  Haut  dargethan  za  haben  glaube ,  wäre  mir  nun  in 
zweiter  Beihe  die  Aufgabe  gestellt ,  den  causalen  Zusammenhang 
jener  Verhältnisse  klar  zu  l^^en. 

Es  liegt  sehr  nahe,  hier  an  die  secretorische  Thätigkeit  der 
Drüsen  zu  denken.  Die  Talg-  und  Schweissdrflsen  produciren  neben 
den  Zerfollsproducten  des  Stoffwechsels  auch  Fette  und  deren  Deri- 
vate; nach  Meissner 's  Anschauung,  die  neuerdings  wiederum  von 
Unna  energisch  vertreten  wird,  soll  die  functionelle  Bedeutung  der 
Schweissdrüsen  sogar  vorherrschend  in  der  Fettabsonderung  bestehen. 
Es  lässt  sich  zwar  vor  der  Hand  noch  nicht  genau  angeben,  wie  gross 
das  Quantum  des  von  den  Drüsen  auf  die  Hautoberfläche  abgesetzten 
Fettes  ist,  das  die  Haut  geschmeidig  erhalten  soll.  Bei  der  ungemein 
reichlichen  Ausstattung  der  Haut  mit  diesen  Organen  0  wird  man 
wohl  die  Fettmenge  höher  veranschlagen  dürfen,  als  das  im  Allge- 
meinen geschieht.  Es  bleibt  natürlich  sehr  fraglich,  ob  dieses  Fett- 
quantum  von  grösserer  Bedeutung  für  die  Säfteökonomie  des  ganzen 
Organismus  ist;  gegenüber  dem  den  Zwecken  der  Oxydation  dienen- 
den Fettquantum  dürfte  das  fettige  Secret  der  Drüsen  wohl  erheb- 
lich nachstehen.  Dagegen  scheint  es  mir  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich, dass  die  Drüsensecretion  auf  die  Anordnung 
des  gesammten  Panniculus  adiposus  von  Bedeutung  ist. 
Letzteres  Gewebe  wird  von  dem  Gefdsssystem  mit  Fett  versorgt,  wie 
die  Hautdrüsen,  deren  gemeinsame  Bezugsquelle  nachweislich  in  dem 
extra  fasciam  liegenden  Arteriennetz  zu  suchen  ist,  welches  sich  in 
feine,  die  einzelnen  Fettläppchen  und  Fettzellen,  sowie  die  Haarbälge 
und  Drüsen  umspinnende  Capillametze  auflöst.  Wenn  nun  bei  vor- 
handener Disposition  zur  Fettleibigkeit  der  gesammte  Panniculus  adi- 
posus anschwillt,  so  wird  die  Massenzunahme  desselben  jedenfalls  an 
denjenigen  Stellen  stärker  sein,  wo  weniger  Fett  auf  dem  Wege  der 
Secretion  auf  die  Hautoberfläche  abgeführt  wird,  als  an  den  drüsen- 
reichen Partien,  die  eine  grössere  Quote  des  mit  dem  Blute  zngeführten 
Fettes  für  sich  beanspruchen.  Diesen  physiologischen  Vor- 
aussetzungen entspricht  denn  auch  die  Vertheilung  des 
Panniculus  adiposus  bei  Fettsüchtigen:  An  sämmtlichen  Ex- 
tremitäten nimmt  die  Fettmasse,  die  an  den  Schultern  und  Oberarmen, 
sowie  am  Gesäss  und  Oberschenkel  zu  einem  mächtigen  Polster  an- 
schwillt, in  der  Richtung  zur  Hand  und  zum  Fusse  stetig  ab,  so  dass 
selbst  bei  den  höchsten  Graden  der  Obesitas  die  letztgenannten  Theile 

1)  Die  Qesammtzahl  aller  Knäueldrüsen  allein  soll  nach  Krause  fast  2Vs  Mil- 
lionen betragen,  was  einer  secretorischen  Flächenausbreitung  von  1080 Quadrat- 
metern gleichkommt. 
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ihre  schlanken  Formen  beizubehalten  pflegen;  dabei  ist  das  Fett- 
polster an  den  lateralen  Seiten  stets  sehr  viel  mächtiger  als  an  der 
medialen.  —  Die  Kop&chwarte,  die  Stirn,  die  Nase  und  deren  nächste 
Umgebang,  die  als  drttsenreiche  Gebiete  bekannt  sind,  pflegen  in  der 
Begel  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht  zn  verfetten;  fettreicher  wird 
schon  das  übrige  Gesicht,  sowie  Hals  und  Nacken;  der  ganze  Rumpf 
ist  in  ein  mächtiges  Fettpolster  eingehttllt. 

Wir  sehen  demnach,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  fettreicheren 
Partien  des  Panniculus  adiposus  eines  Fettstlchtigen  denjenigen  Kör- 
perregionen angehören,  die  am  stärksten  zur  Lipombildung  disponiren, 
und  umgekehrt  die  fettärmeren  mit  denjenigen  übereinstimmen,  an 
denen  weniger  Lipome  angetroffen  werden,  mit  anderen  Worten,  die 
Localisation  der  Lipome  entspricht  der  Anordnung  des 
Fettpolsters  bei  der  Obesitas. 

Anmerkung:  Diese  Analogie  lässt  sich  fttr  die  Bauohregion  nicht 
durchführen.  Bei  fettsüchtigen  Personen  nimmt  bekanntlich  der  Panni- 
culus adiposus  dieser  Gegend  oft  ganz  colossale  Dimensionen  an,  während 
wir  hier  doch  verhältnissmässig  wenig  Lipome  angetroffen  haben.  Die 
grosse  Neigung  zur  Verfettung  der  Banchdecken,  die  mit  der  Disposition 
zur  Lipombildung  in  keinem  Verhältnisse  steht,  führe  ich  auf  ein  anderes 
Moment  zurück,  nämlich  auf  die  Nachbarschaft  des  Verdauungstractns : 
bei  starker  Nahrungszufuhr  wird  ein  grosser  Theil  der  Nachbarorgane 
des  Verdauungstractns,  das  Mesenterium,  das  Netz,  das  subseröse  und 
pararenale  Gewebe  u.  s.  w.  mit  Fett  geradezu  überschwemmt,  und  in  die- 
sen Zustand  der  Verfettung  werden  auch  die  Bauchdecken  hineingezogen, 
deren  Drüsenapparat  nicht  ausreicht,  um  die  übermässige  Fettzufubr  zu 
paralysiren.  Wenn  wir  von  dieser  Ausnahmestellung  der  Bauchdecken 
absehen,  besteht  also  auch  bei  der  Polysarcie  derselbe  Antagonismus 
gegenüber  dem  Drüsensystem  der  Haut,  den  wir  bei  den  Lipomen  kennen 
lernten. 

Wir  wissen,  dass  das  Lipom  als  Prototyp  der  homologen  Ge- 
schwulstarten histologisch  und  chemisch  mit  seinem  Mutterboden,  dem 
Fettgewebe,  vollkommen  übereinstimmt;  wir  haben  femer  gesehen, 
dass  gewisse  Momente,  wie  Alter,  Geschlecht,  eine  bestimmte  krank- 
hafte Alteration  des  Stoffwechsels,  mag  sie  nun  angeboren  oder  er- 
worben sein,  sowohl  zur  Fettleibigkeit,  als  auch  zur  Lipombildung 
disponiren;  wir  haben  endlich  ausgeführt,  dass  diese  beiden  krank- 
haften Zustände  von  demselben  physiologischen  Vorgang,  der  Haut- 
secretion,  beeinflusst  und  geregelt  werden.  Fassen  wir  alles  Dieses 
zusammen,  so  ist  der  Schlnss  vollkommen  berechtigt,  dass  die  Obe- 
sitas  und  die  Lipombildung  pathologische  Erscheinun- 
gen darstellen,  die  sich  zwar  nach  der  formalen  Seite 
von  einander  merklich  unterscheiden,  jedoch  ihrem 
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Wesen  nach  YoHkommen  identisch  sind.  Bei  genauerer 
Beobachtung  läset  sich  auch  ein  morphologischer  üebergang  der 
flächenhaften  Anordnung  des  Pannieulus  adiposus  zur  ausgesprochenen 
Geschwulstbildung  verfolgen.  Bei  reichlicher  Entwicklung  des  subcu- 
tanen Fettpolsters  fllhlt  man  nämlich  mitten  im  Fettgewebe  stärker 
entwickelte  Lobuli,  die  sich  deutlich  abgrenzen  und  frei  hin-  und  her- 
verschieben  lassen  (Fall  32  des  Anhanges);  sie  imponiren  nur  nicht 
alB  Tumoren,  weil  sie  in  der  fettreichen  Umgebung  untergehen  und 
sich  dem  Auge  völlig  entziehen ;  werden  sie  dagegen  an  der  Grenze 
einer  stärkeren  Fettschicht  angetroffen,  wie  in  dem  eben  dtirten  Falle, 
so  nimmt  man  nicht  Anstand,  sie  als  selbständige  Bildungen,  als 
wahre  Upome  anzusprechen,  obgleich  sie  sich  von  den  ersteren  durch 
nichts  unterscheiden.  Beide  stellen  vergrösserte  Fettlobuli  dar,  denen 
in  einer  präformirten  weiteren  Lüeke  des  subcutanen  Zellstoffes  ein 
freierer  Spielraum  zu  ihrer  Entwicklung  g^eben  ist,  wie  den  ttbrigen 
Fettläppchen;  ihr  Wachstbum  hält  mit  der  Massenzunahme  des  ttbrigen 
Fettgewebes  gleichen  Schritt,  und  nicht  selten  werden  sie  auch  mit 
dem  Stillstand  der  Polysarcie  stationär.  —  Von  diesem  Gesichtspunkte 
ans  können  wir  demnach  eine  Reihe  von  Lipomen  einfach 
als  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Polysarcie  be- 
trachten, auf  deren  Boden  sie  sich  entwickelten. 

Es  giebt  jedoch  unstreitig  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Lipomen, 
die  sich  bei  sonst  fettarmen  Leuten  entwickeln,  die  also  mit  der  all- 
gemeinen Fettleibigkeit  nichts  zu  thun  haben.  Für  das  ätiologische 
Verständniss  dieser  Lipome  scheint  mir  eine  bisher  wenig  bekannte 
und  wenig  gewürdigte  klinische  Eigenthttmlichkeit  der  multiplen  Li- 
pome von  einiger  Bedeutung  zu  sein,  nämlich  die  ausgesprochene 
Symmetrie  in  der  Anordnung  der  Geschwulsteruption  an  den  ent- 
sprechenden Theilen  beider  Eörperhälften  (vgl.  die  in  einer  beson- 
deren Gruppe  des  Anhanges  zusammengestellten  Fälle  dieses  Artikels). 
Diese  Symmetrie  wttrde  zunächst  ihre  Erklärung  finden  in  der  sym- 
metrischen  Vertheilung  der  Hantdrüsen,  mit  deren  Chemismus  wir  ja 
die  Entstehung  der  Lipome  in  Zusammenhang  gebracht  haben.  Da 
die  Drüsensecretion  von  selbständig  functionirenden  Nerven  beherrscht 
wird,  die  von  gemeinschaftlichen  Gentren  ausgehen  (Schweissdrüsen- 
centren  in  der  MeduUa  oblongata  und  im  Rflckentheile  des  Medulla 
spinalis;  Harm6,  Nawrotzki,  Adamkiewicz),  so  können  wir 
die  multiplen  Lipome  als  das  Symptom  einer  Trophoneurose  der  Haut 
betrachten,  deren  Entstehung  centralen  Ursprunges  ist.  Welcher  Art 
diese  präsumirte  centrale  Störung  sein  möge,  die  wir  uns  im  Sinne 
einer  Secretverminderung  zu  denken  haben,  bleibt  natürlich 
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dahingestellt.  Jedenfalls  kann  dieselbe  keine  totale  sein,  sonst  würde 
die  Haut  auf  weitere  Strecken  gleichmässig  betroffen  sein.^)  Die 
circninscripte  und  disseminirte  Form  der  krankhaften  Erscheinung 
weist  vielmehr  darauf  bin,  dass  es  sich  um  Effecte  einer  partiellen 
Alteration  jener  Centren  handele,  die  durch  Vermittelung  der  nervösen 
Leitungsbahnen  auf  die  entsprechenden  Hautgebiete  tibertragen  wird. 

Die  Entstehung  der  solitären  Lipome  hätten  wir  uns  dann 
auf  derselben  neuropathischen  Grundlage  zu  denken  und  sie  gleich- 
falls als  Producte  einer  Trophoneurose  der  Haut  anzusprechen,  derai 
Ursache  dann  aber  entweder  in  emer  äusseren,  die  Haut  direot  tref- 
fenden Schädlichkeit  zu  suchen  wäre,  oder  wir  mttssten  dieselbe  in 
die  entsprechenden  secretorischen  Leitungsbabnen  selbst  hineinver- 
legen. —  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wäre  also  eine  Anzahl  von 
Lipomen  als  das  Product  einer  neuropathischen  Hautaf- 
fection  zu  betrachten. 

Man  könnte  dagegen  einwenden,  dass  dann  auch  das  bekannte 
Symptomenbild  der  unterdrückten  Hautabsonderung,  Trockenheit| 
Bissigkeit,  Epidermisabschilfernngen  u.  s.  w.  an  der  Hautdecke  des 
Lipoms  nicht  fehlen  dürfte,  während  man  doch  bis  auf  eine  leichte, 
durch  die  mechanische  Spannung  bedingte  Verdünnung  kaum  etwas 
Abnormes  an  derselben  anzutreffen  pflegt.  Dieser  Einwand  kann 
gegen  die  Haltbarkeit  meiner  Hypothese  nicht  mit  Nachdruck  geltend 
gemacht  werden;  denn  dieselbe  hat  ja  keineswegs  eine  totale  Unter- 
drückung der  Hautsecretion  zur  noth wendigen  Voraussetzung;  selbst 
eine  ganz  geringe  Herabsetzung  der  Fettsecretion,  welche  die  Salu- 
brität  der  Haut  noch  gar  nicht  merklich  zu  alteriren  vermag,  würde 
hinreichen,  um  einen  überschüssigen  Vorrath  von  Fett  im  subcutanen 
Gewebe  anzuhäufen ;  erst  im  Verlaufe  einer  längeren  Zeit,  die  ja  das 
Lipom  zu  seiner  Entwicklung  braucht,  würde  sich  der  Effect  jener 
Secretverminderung  bis  zu  dem  Grade  steigern,  um  die  Form  und  den 
Uoftfang  einer  regelrechten  Geschwulst  anzunehmen.  Eine  totale  De- 
generation des  Drüsenapparates  würde  hingegen  eine  überschüssige 
Fettanhäufung  gänzlich  ausschliessen,  da  mit  dem  Drüsenkörper  auch 
das  zugehörige  Gefässsystem  veröden  und  somit  den  betreffenden 
Hautbezirken  überhaupt  keine  Fettbestandtheile  mehr  zugeführt  wer- 
den würden.  So  sehen  wir  denn  auch  bei  all^a  jenen  Hautleiden, 
die   mit  einer  vollständigen  Vernichtung   der  Drüsen   einhergehen, 


1)  Bei  den  symmetrischen  diffusen  Lipomen  (FaU  31  and  32)  mag  es  sich 
TieUeicht  am  eine  totale  oder  nahezu  totale  Alteration  jener  Centren  handehi,  je 
nach  der  Ausdehnung  der  Fettanhäufung. 
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nichts,  was  an  eine  überschüssige  Fettablagerang  im  subcutanen  Ge- 
webe erinnert 

Anmerkung:  Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  noch  darauf  hin- 
weisen, dass  neuerdings  vonH.  Hebrai)  und  Fleischmann 2)  im  Ge- 
hirn von  Personen,  die  an  Pityriasis  rubra  gelitten  hatten,  mehrfach 
Tuberkel  gefunden  worden  sind ,  obgleich  bei  Lebzeiten  keine  Symptome 
von  Seiten  des  Hirns  bemerkbar  waren.  Damit  wäre  vielleicht  die  von 
Kaposi 3)  vertretene  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  genannten  Hautaffec- 
tion,  die  mit  einer  tiefgreifenden  Alteration  der  Haut,  namentlich  des 
Drttsensystems  einhergeht,  um  eine  Affection  des  Oentralnervensystems 
handele,  erwiesen.  Die  Haut  ist  atrophisch  und  zeigt  eine  verdickte  Epi- 
dermisschicht,  keine  Schweissdrüsen,  Talgdrüsen;  Haarbälge  und 
Haare  nur  sehr  spärlich  vorhanden. 


ANHANG. 
Casuistik  der  multiplen  Lipome. 

1.  C.  V.  Lutz  au:  Eigene  Beobachtung,  mitgetheilt  in  seinem  »Bei- 
trag zur  Casuistik  der  multiplen  Lipome^  Inaug.-Diss.  Dor- 
pat  1878. 

Ansehe  Bakkis,  63  Jahre  alter  Schuhmacher  aus  Podsem  im  wol- 
marschen  Kreise  (Livland),  ist  von  kleiner  Statur,  proportionirt  gebaut, 
mager,  von  dunkler  Hautfarbe  .und  hat  dunkles,  fUr  sein  Alter  starkes 
Haupthaar.  Sonst  ist  die  Behaarung  des  Körpers  massig.  In  seiner 
Jugend  hat  Patient  keine  besonderen  Krankheiten  durchgemacht  und  er- 
innert sich  nur  einer  im  Knabenalter  abgelaufenen,  fieberhaften  Erkran- 
kung. Von  seinen  Eltern  weiss  Ansehe  Bakkis  nur  wenig;  jedenfalls 
haben  sie  keine  Geschwülste  gehabt.  In  seinem  42.  Jahre  heirathete 
Patient  und  hat  8  Kinder  gehabt,  von  denen  4  gestorben,  4  am  Leben 
sind.  Alle  Kinder  waren  wohlgestaltet  und  hatte  keines  derselben  ähn- 
liche Geschwülste,  wie  sie  der  Vater  aufweist.  —  Im  4.  Lebensjahre  näm- 
lich bemerkte  Patient  an  mehreren  Stellen  seines  Körpers  kleine  Ge- 
schwülste. Diese  seien  nur  langsam  gewachsen,  hin  und  her  wären  neue 
hinzugekommen,  und  da  sie  nie  Schmerzen  gemacht,  habe  Patient  sie  auch 
nicht  weiter  beachtet.  Lästig  seien  ihm  diese  Geschwülste  erst  geworden, 
als  sie  sich  auch  auf  der  Stirn,  den  oberen  Partien  der  Wangen  und  dem 
Handrücken  eingefunden,  und  habe  Patient,  um  sie  zu  vertreiben,  alle  mög- 
lichen ihm  empfohlenen  Volksmittel  erfolglos  der  Reihe  nach  durchprobirt. 
Zu  Rathe  gezogene  Aerzte  hätten  ihm  dann  gesagt,  dass  das  Uebel  nicht 
zu  curiren  sei.  Bis  zum  30.  Jahre  sei  das  Wachsthum  und  das  Erscheinen 
neuer  Geschwülste  nur  massig  gewesen,  von  der  Zeit  aber  hätten  sie  an 


1)  Vierteljahrschr.  für  Dermat.  und  Syph.  1876.  S.  516. 

2)  Ziein8sen*B  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therapie.  Bd.  XIY.  1.  Heft. 
1884.  8.  529. 

3)  Pathol.  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.  2.  Aufl.  1882.  S.  81. 
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Grösse  nndZahl  schnell  zugenommen  nnd  während  der  letzten  10  Jahre 
sei  sein  ganzer  Körper  mit  ihnen  übersäet  worden.  Status  praesens: 
Ueber  den  ganzen  Körper  des  Patienten  finden  sich  Geschwülste  zerstreut 
mit  Ausnahme  der  Handteller  und  Fusssohlen,  die  von  ihnen  frei  sind. 
Die  Grösse  der  Tumoren  varürt  von  der  eines  Hirsekornes  bis  zu  der 
eines  starken  Hühnereies.  Die  Haut  über  ihnen  ist  nicht  Ycrändert  Am 
dichtesten  stehen  sie  im  Nacken,  auf  dem  Rücken  und  den  oberen  Partien 
der  Nates;  auf  der  Brust  und  dem  Unterleibe.  Die  Oberarme  und  Unter- 
schenkel sind  in  den  oberen  Regionen  mehr  occupirt,  als  weiter  nach  ab- 
wärtSy  wo  gegen  die  Hände  und  Füsse  hin  die  Geschwülste  weit  weniger 
zahlreich  sind.  Am  Kopf  und  Rumpf  sitzen  sie  breitbasig  auf,  während 
an  den  Extremitäten  viele  Tumoren  gestielt  sind.  Am  meisten  hängend 
ist  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  in  der  Mitte  des  linken  Oberarmes,  an 
der  Hinterfiäche  desselben.  Der  grösste  Tumor  sitzt  in  der  Regio  um- 
bilicalis, etwas  rechts  von  der  Mittellinie.  Die  Geschwülste  sitzen  dicht 
unter  der  Haut,  mit  der  zusammen  sie  sich  verschieben  lassen;  auch  ist 
die  Haut  auf  denselben  faltbar.  Die  Palpation  lässt  deutlich  den  lappigen 
Bau  der  Tumoren  erkennen;  einige  bieten  das  Gefühl  der  Fluctuation. 
Gegen  Druck  sind  die  Geschwülste  unempfindlich.  Die  Zahl  dieser  Tu- 
moren beträgt  2436  (der  Körper  wurde  behufs  Zählung  in  Felder  getheilt 
und  jeder  gezählte  Tumor  mit  Farbe  bezeichnet) ;  doch  wurden  die  alier- 
kleinsten,  etwa  von  der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes,  nicht  mitgezählt. 
Die  Zahl  dieser  lässt  sich  auf  wenigstens  150  veranschlagen.  Obgleich 
über  den  Charakter  der  Tumoren  kaum  ein  Zweifel  bestehen  konnte,  liess 
sich  Patient  zur  genaueren  Untersuchung  derselben  willig  machen.  Sie 
erwiesen  sich  unter  dem  Mikroskop  alle  als  reine  Lipome  mit  nur  spär- 
lichem bindegewebigen  Substrat.  Gefässe  waren  nur  wenig  und  von  sehr 
kleinem  Lumen  vorhanden;  Nerven  nirgends  zu  finden.  Die  Zellen  waren 
an  manchen  Stellen  der  Geschwülste  grösser  als  die  des  normalen  Pan- 
niculus  adiposus,  boten  jedoch  sonst  wenig  Abweichendes  (siehe  Tafel  V 
und  VI). 

2.  Renard,  Medicinisch-chirurg.  Zeitung.  1885.  Bd.  IL  Salzburg 
(Fall  1  der  Diss.  von  v.  Lutz  au).  Katharina  Schiff,  79  Jahr  alt,  ist 
bis  auf  ein  in  ihrem  14.  Leben^'ahre  überstandenes  Fieber  stets  gesund 
gewesen;  sie  hat  9  mal  geboren.  In  ihrer  vierten  Schwangerschaft  ge- 
bar sie,  damals  32  Jahre  alt,  den  später  zu  beschreibenden  Sohn;  alle 
übrigen  Kinder  sind  wohlgestaltet.  Im  5.  Monate,  nachdem  das  Kind  ent- 
wöhnt war,  bemerkte  die  Mutter  ohne  alle  Unpässlichkeit  zuerst  auf  der 
Brust  und  den  Brustdrüsen  selbst  kleine,  beim  Befahlen  schmerzlose  Kör- 
perchen, dann  solche  an  ihrem  ganzen  Körper.  Diese  Gebilde  seien  von 
Tag  zu  Tag  grösser  geworden  und  hätten  auch  an  Menge  zugenommen, 
so  dass  man  dieselben  jetzt  in  ihrer  Gestalt,  Grösse  und  Form  unendlich 
verschieden  findet.  Seit  3  Jahren,  wo  Renard  die  Frau  beinahe  wöchent- 
lich sah,  nahmen  die  Geschwülste  nicht  mehr  an  Zahl,  aber  an  Grösse  zu. 
—  Status  praesens:  Das  Gesicht,  die  Hohlhände  und  die  Fusssohlen 
sind  ganz  frei.  Kopf,  Rücken  und  Unterleib  sind  am  stärksten  besetzt, 
weniger  die  Brust;  über  den  ganzen  Körper,  vom  Anfange  der  Haare  an 
der  Stirn  und  längs  des  Rückgrats  bis  auf  den  dritten  Theil  der  Hinter- 
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backen  igt  auch  keine  Stelle  von  der  OröBse  eines  Yiernndzwanzigkrenzer- 
Stückes^  die  frei  wäre.  Anf  der  Brust  ist  sowohl  die  Zahl  der  Geschwülste 
geringer,  als  auch  ihre  Grösse  unbedeutender,  hingegen  von  der  Regio  epi- 
gastrica  bis  in  die  Weiche  gilt  das  Nämliche,  was  vom  Rttcken  gesagt 
worden  ist.  Die  Grösse  der  Geschwülste  varilrt  von  der  einer  Linse  bis 
zu  der  eines  Gänseeies ;  diese  grösseren  findet  man  aber  nur  an  der  vor- 
deren Bauohwand  und  rings  um  die  Hüften.  Auch  die  Form  der  Geschwülste 
ist  verschieden:  Einige  hängen  an  dünnen  Stielen,  andere  haben  die  Form 
von  einem  Euhstrichen  (?),  die  grösseren  haben  eine  breite  Grundfläche,  sind 
sehr  beweglich  und  nicht  adhäreht  Auf  dem  Kopfe  bemerkt  man  eine 
constante  Form:  Alle  mit  breiter  Grundfläche.  Im  Genicke  ändert  sich  das 
schon  wieder.  Sämmtliche  Geschwülste  sind  schmerzlos,  auch  beim  stärksten 
Drücken  derselben.  Ihre  Menses  verlor  die  Frau  in  ihrem  50.  Jahre  und 
seitdem  will  sie  bemerkt  haben,  dass  die  Geschwülste  nur  an  Grösse  zu« 
genommen  und  zwar  mehr,  als  vor  dieser  Periode.  Dieses  Zunehmen  ge- 
schieht jedoch  äusserst  langsam.  Die  alte  Frau  geniesst  dabei  der  besten 
Gesundheit,  ist  stark  und  gut  genährt,  und  hat  einen  mittelmässigen  Appetit 

3.  Renard,  Ibidem.  Johann  Schiff,  Sohn  der  Katharina  Schiff, 
40  Jahre  alt,  ist  4  Fuss  hoch,  krüppelhaft  und  albern;  übrigens  antwortet 
er  auf  alle  Fragen  richtig  und  mit  Zusammenhang.  Der  Körper  des  Pa- 
tienten ist  ebenso  mit  Geschwülsten  der  nämlichen  Art,  wie  bei  der  Mutter 
angegeben  worden,  besetzt;  nur  dass  die  Tumoren  bei  ihm  noch  nicht  so 
gross  geworden  sind,  wie  bei  dieser.  Die  Geschwulst  auf  dem  Kopfe,  die 
jetzt  eine  sehr  seltsame  Erscheinung  darbietet,  hat  die  Mutter  schon,  als 
er  2  Jahre  alt  war,  zu  bemerken  angefangen.  Sie  hat  nämlich  zuerst  auf 
der  Mitte  des  Kopfes  eine  kleine  Erhabenheit  beobachtet,  die  täglich  mehr 
an  Umfang  und  Höhe  zunahm.  Die  Geschwulst  hat  eine  breite  Grund- 
fläche, im  grössten  Durchmesser  4  V2  Zoll  betragend ;  sie  nahm  im  Wachsen 
mehr  an  Dicke  zu  und  zeigte  sich  gegen  die  Stirn,  wo  sie,  wie  man  die- 
selbe heute  beobachtet,  3  Zoll  über  ihre  Grundfläche  herabhängt,  sich  in 
einem  Zirkel  über  die  Stirn  gegen  die  linke  Seite  hin  neigt  und  das  An- 
sehen von  einem  Turban  hat,  der  durch  die  enge  Kappe,  die  das  Subject 
trägt,  zurückgehalten  wird ;  sowie  er  diese  abnimmt,  hängt  ihm  die  Ge- 
schwulst über  die  Stirn  bis  auf  die  Augenbrauen  herab.  An  diesem  über- 
hängenden Lappen,  dessen  Dicke  ungefähr  3  Zoll  beträgt,  befinden  sich 
wieder  kleinere  Auswüchse  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.  Von  dem 
Hinterhauptsbein  an,  längs  des  Rückens,  ist  eine  Gruppe  von  Tumoren. 
Das  Gesicht,  die  Stirn  ausgenommen,  welche  bei  ihm  mehr  als  bei  der 
Mutter  von  Geschwülsten  besetzt  ist,  die  aber  nicht  grösser  als  Erbsen 
sind,  wie  auch  Hände  und  Fusssohlen  sind  ganz  frei.  An  seinem  rechten 
Oberarm  hat  er  noch  eine  bedeutende  Geschwulst  von  der  Grösse  eines 
Gänseeies;  sie  ist  auch  nicht  adhärent.  Sämmtliche  Geschwülste  sind 
ebenfalls  schmerzlos.  In  den  3  Jahren,  während  der  ich  das  Subject  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  habe  ich  so  zu  sagen  kein  merkliches 
Wachsthum  der  Geschwülste  beobachtet,  eine  Zunahme  an  Menge  gar  nicht. 

4.  Broca,  Gaz.  des  H5pit.  1862.  p.  244.  Ref.  in  Gurlt's  Jahres- 
bericht für  1862  in  Bd.V  des  Langenbeck'schen  Archivs.  S.  130.  Der 
Fall  betrifft  einen  in  BicStre  wegen  nervösen  Zitterns  behandelten  und  da- 
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selbst  verstorbenen  Mann  von  7 0  Jahren.  Demselben  war  von  Beauchene 
ein  in  6  Jahren  entstandenes,  2500  Orm.  schweres  Lipom  von  der  Hüfte  ent- 
fernt worden.  Die  Vemarbang  ging  regelmässig  und  sehr  gut  von  Statten ; 
5  Monate  nach  der  Operation  bemerkte  der  Patient  die  Entstehung  einer 
fast  onEählbaren  Menge  von  Lipomen  anf  der  Obertiftche  des  Körpers.  Es 
fanden  sich  beim  Tode  des  Patienten  deren  nicht  weniger  wie  2050,  und 
zwar  am  Kopfe  nnd  Hals  450,  am  Rumpf  965,  an  den  oberen  Extremi- 
täten 370,  an  den  unteren  265.  Sie  sassen  mehr  auf  der  Vorder-  als 
der  Hinterfläche  des  Körpers  und  Hessen  sich  nach  ihrem  Sitze  in  2  Kate- 
gorien theilen,  nämlich  subcutane  und  cutane.  Die  subcutanen  hatten  die 
gewöhnliche  Lipomconsistenz,  einige  die  einer  abgemagerten  Fraueubrust; 
sie  hatten  den  Umfang  einer  Bohne  bis  zu  dem  eines  Hflhnereies  und  be- 
trug ihre  Zahl  etwa  40.  Die  cutanen  hatten  ein  samenkornähnliches  Aus- 
sehen, die  kleinsten  von  dem  Umfange  eines  Hanfkornes,  andere  grösser; 
1 5  unter  ihnen  waren  gestielt  und  einige  sassen  auf  subcutanen,  so  dass 
sie  dadurch  das  Aussehen  einer  Mamma  bekamen.  Bei  der  Section  des 
Patienten,  der  zuletzt  an  Dysphagie  und  einer  Laryngitis  gelitten,  fand 
sich  eine  ulceröse  Laryngitis  der  ganzen  Kehlkopfschleimhant,  eine  fettige 
Masse  in  der  Scheide  des  M.  stemocleidomast.  und  der  der  Carotis  com- 
munis; in  dem  gedachten  Muskel  auch  eine  einem  Abcess  ähnliche  An- 
sammlung, die  sich  mikroskopisch  nur  aus  Fettgranulis  bestehend  erwies ; 
um  den  Kehlkopf  herum  eine  doppelte  Ansammlung  derselben  Art.  Die 
Muskeln  waren  atropisch,  blass,  das  Netz  nicht  fetthaltig,  sondern  ganz 
durchsichtig.  In  allen  Herzklappen  fand  sich  eine  Fettablagerung,  ganz 
besonders  stark  in  der  Valvula  bicuspidalis.  Die  Dysphagie  wurde  durch 
eine  fettige  Entartung  der  Muskelhaut  des  Oesophagus  erklärt;  am  Pylo- 
rus  befand  sich  ausserdem  eine  ähnliche  Infiltration  von  l  Cm.  Dicke.  Die 
eigentlichen  Lipome  hatten  eine  beträchtliche  Modification  durch  mangel- 
hafte Ernährung  erlitten ,  sie  hatten  sich  um  die  Hälfte  verkleinert ;  die 
einen  waren  gelb,  die  anderen  rosenroth  gefärbt.  Mikroskopisch  sahen 
sie  alle  gleich  aus  und  bestanden  aus  einem  Bindegewebs-  und  Faser- 
gerttst,  von  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Menge  von  Fettgranulis 
durchsetzt. 

5.  Wolzendorff,  Diese  Zeitschrift.  1877.  S.  371.  Der  21jäh- 
rige  H.,  Landmann,  litt  als  Kind  an  geringen  scrophulösen  Affectionen, 
war  aber  später  gesund,  bis  er  von  Mitte  Februar  bis  Ende  März  1876 
einen  Typhus  abdominalis  zu  tiberstehen  hatte.  Der  Typhus  bot  zwar 
das  Bild  einer  schweren  Erkrankung  dar,  verlief  jedoch  unter  Salicyl- 
säurebehandlung  ohne  besonders  ungünstige  Zwischenfälle.  Nur  am 
1 2.  März  trat  eine  Thrombose  der  linken  Schenkelvene  ein,  welche  zwar 
in  einigen  Tagen  beseitigt  war,  aber  eine  Schwellung  der  linken  Unter- 
extremität  zurllckliess.  Die  langsam  vorschreitende  Reconvalescenz  ver- 
lief im  Ganzen  ohne  erhebliche  Störungen.  Anfang  April  bemerkte  der 
ängstlich  auf  sich  achtende  Kranke  an  den  Beugeseiten  beider  Vorderarme 
mehrere  kleine,  vereinzelte,  etwa  haselnussgrosse,  leicht  verschiebliche  Oe- 
schwfllste,  denen  zunächst  keine  besondere  Bedeutung  beigelegt  wurde. 
Indessen  die  Oeschwtllste  wuchsen  nicht  allein  ziemlich  schnell,  sondern 
auch  die  Zahl  derselben  erfuhr  eine  so  rasche  Zunahme,  dass  fast  von 
Tag  zu  Tag  an  den  verschiedenen  Körpertheilen  neue,  den  bereits  vor- 
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handenen  ganz  ähnliche  Tumoren  auftauchten.  Die  Oröase  der  Tumoren 
reicht  von  der  einer  Bohne  his  zu  der  eines  Tauheneies.  Die  Oesammt- 
zahl  der  vorhandenen  Tumoren  beträgt  42  und  vertheilen  sich  dieselben 
wie  folgt:  Am  behaarten  Theile  des  Kopfes  2;  am  rechten  Arme  2;  am 
linken  Arme  6 ;  in  den  Bauchdecken  1 ;  am  Rücken  4 ;  am  rechten  Ober- 
schenkel 16;  am  linken  Oberschenkel  11 ;  Gesicht  und  beide  Unterschenkel 
sind  frei.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  ezstirpirten  Knotens 
ergab  ein  reines,  nur  von  spärlichem  Bindegewebe  durchsetztes  Lipom. 
Das  Wachsthum  der  Tumoren  war  anfangs  und  bis  zu  einer  gewissen 
Grösse  sehr  rapide ;  um  dann  ganz  stehen  zu  bleiben  oder  doch  nur  in 
unmerklicher  Weise  fortzuschreiten.  Wie  lange  Zeit  sie  gebrauchten,  um 
die  jedesmalige  Grösse  zu  erreichen,  lässt  sich  ziemlich  genau  bestimmen. 
Mitte  März  (vom  12. — 16.),  als  die  erwähnte  Thrombose  auftrat,  waren 
die  Tumoren  noch  nicht  vorhanden;  ihr  Entstehen  und  Wachsen  fällt  also 
in  den  Zeitraum  von  Mitte  März  bis  Mitte  April. 

6.  Richards,  Lancet  1865.  I.  p.  650.  Ein  31jähriger  blinder 
Harfenspieler  suchte  ärztliche  Hülfe  wegen  eines  Lipoms  der  linken 
Axilla,  das  durch  seinen  beträchtlichen  Umfang  den  Arm  atrophisch  und 
unbrauchbar  gemacht  und  in  eine  halb  abducirte  Stellung  verdrängt  hatte. 
Daneben  war  ein  grosser  Theil  des  Körpers  mit  mehr  oder  weniger  um- 
fangreichen Tumoren  so  stark  besetzt,  dass  der  Mann  im  buchstäblichen 
Sinne  des  Wortes  ein  wandelnder  Geschwulsthaufen  genannt  werden  konnte 
(„that  it  might  be  said,  that  he  was  literally  a  Walking  mass  of  tumours**). 
Der  Rücken  mit  bohnengrossen  Knoten  dicht  besät;  ein  Lipom  von  be- 
trächtlicher Grösse  sass  auf  dem  Nacken,  ein  kleines  über  dem  Steiss- 
bein;  20 — 30  gleichfalls  von  geringerem  Umfange  occupirten  das  ganze 
Abdomen;  2  Lipome  von  der  Grösse  einer  Cocusnuss  sassen  das  eine  an 
der  vorderen  Fläche  des  rechten  Oberschenkels,  das  andere  an  der  linken 
Hüfte;  auch  fanden  sich  noch  einige  in  der  Regio  poplitea  und  schliess- 
lich noch  ein  ziemlich  grosses  Lipom  in  der  rechten  Axilla.  Das  Gewicht 
des  aus  der  linken  Axilla  exstirpirten  Tumors  betrug  11  Pfund. 

7.  Murchison,  Edinb.  med.  Journal.  1857.  Bei  einem  Manne  und 
zwei  seiner  Töchter  fanden  sich  auf  eben  demselben  Punkte  der  oberen 
Extremität  Lipome  von  verschiedener  Grösse.  Neun  Söhne  dieses  Mannes 
sind  nicht  afficirt 

8.  Vi  dal,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  der  Operationslehre  von 
Bardeleben.  3.  Ausg.  Bd.  L  S.  317,  und  v.  Lutzau,  Fall  Nr.  XIII. 
Vi  dal  kannte  einen  Greis,  dessen  Körper  mit  Lipomen  jeglicher  Grösse 
bedeckt  war,  von  der  Grösse  einer  Blatterpustel  bis  zu  der  eines  Kinds- 
kopfes. Da  wo  die  Geschwülste  klein  waren,  schien  das  Fettgewebe  die 
Haut  in  Form  einer  Hernie  her  vorzuwölben,,  denn  man  konnte  durch 
einen  massigen  Druck  diese  Geschwtllste  gleichsam  reponiren.  Dieser 
Greis  war  im  Uebrigen  sehr  mager;  das  Fettgewebe  war  statt  einer 
gleichmässigen  Vertheilung  im  subcutanen  Zellgewebe  an  einer  Menge 
einzelner  Punkte  angehäuft,  so  dass  es  eine  Art  fettiger  oder  lipomatöser 
Eruption  darstellte.  Die  grösste  Geschwulst  befand  sich  an  der  rechten 
Lende. 

9.  Ohassaignac  (Gaz.  des  hdpit.  1862.  p.  64)  stellte  der  Soc  de 
Ohir.  einen  45  jährigen  Mann  vor,  bei  welchem  sich  circa  60  Lipome  von 
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der  Orö8se  einer  Wallnnss  bis  zu  der  eines  Kindskopfes  fanden.  Das 
grösste  derselben,  welches  anf  der  rechten  Seite  des  Bauches  gelegen  war 
und  den  Patienten  bei  der  Arbeit  hinderte,  wurde  vom  Chirurgen  nach 
Trennung  der  Haut  mit  dem  Ecraseur  entfernt. 

10.  Oiacomo  Sangalli,  Storia  clinica  ed  anatomica  dei  tumori. 
Payia  1860.  Vol.  II.  p.  238.  An  der  Haut  eines  jungen  Menschen  von 
24  Jahren  sassen  multiple  Lipome  von  der  Grösse  einer  Nuss  bis  zu  der 
eines  Eies.    Sie  verursachten  Einschlafen  der  Glieder  und  Kraftlosigkeit. 

11.  Darbez,  Gazette  des  hdpit,  und  v.  Lutzau,  Fall  Nr.  XVIL 
Ein  80jähriger  an  Nephritis  gestorbener  Mann  hatte  an  seinem  Körper 
215  Lipome  von  der  Grösse  eines  Gerstenkornes  bis  zu  der  eines  Kinds- 
kopfes aufzuweisen. 

12.  Gruveilhier,  Traitä  d'anatomie  pathologique  gän^rale  ä  Paris. 
1856,  und  Inaug.-Dissert.  ▼.  Lutzau.  Im  Jahre  1830  wurde  CruYcil- 
hier  von  einer  69jährigen  Dame  consultirt,  bei  der  vor  7  Jahren  eine 
Menge  multipler  Fettgeschwülste  aufgetreten  waren.  Sie  sassen  unter  der 
Haut  der  Vorderanne  und  der  Oberschenkel.  Cruveilhier  zählte  50  Stück. 

13.  Derselbe,  Ibidem.  Bei  einem  Individuum  von  24  Jahren,  von 
kleinem  Wuchs,  sehr  schmächtigem  Bau,  der  Ornveilhier  1843  son- 
sultirte,  fanden  sich  Geschwülste,  welche  die  ganze  Oberfläche  des  Kör- 
pers einnahmen.  Patient  erzählte,  dass  die  erste  Geschwulst  im  Alter 
von  4  Jahren  in  der  Steissbeingegend  erschienen  sei,  und  dass  er  die- 
selbe, 9  Jahre  alt,  habe  operiren  lassen,  weil  sie  ihm  beim  Sitzen  und 
beim  Anziehen  der  Beinkleider  hinderlich  gewesen  sei.  In  demselben 
(9.)  Jahre  hatten  sich  successive  an  verschiedenen  Körperstellen  mehrere 
Geschwülste  gezeigt  und  seit  dieser  Zeit  seien  eine  Menge  neuer  hinzu- 
gekommen, während  die  alten,  anstatt  zu  verschwinden,  sich  allmählich 
vergrössert  hätten.  Status  praesens:  Eine  Geschwulst  sass  auf  der 
Kopfschwarte,  im  Niveau  der  oberen  Occipitallinie.  Der  Kranke  sagte 
aus,  dass  eine  ähnliche  Geschwulst  auf  der  anderen  Seite  des  Kopfes, 
als  er  15  Jahre  alt  war,  ezstirpirt  worden  sei.  Eine  dritte  Geschwulst, 
abgeflacht,  schlafF,  gelappt,  befand  sich  im  Niveau  der  Basis  der  Apo- 
physe  des  Jochbogens.  Am  Rumpf  und  den  Gliedern  hatte  Patient  Ge- 
schwülste an  allen  Stellen,  ausser  an  den  Händen.  Die  Geschwülste  waren 
von  zweierlei  Art:  die  einen  ganz  und  gar  in  der  Haut  gelegen,  die  an- 
deren subcutan  gelegen  und  frei  beweglich.  Unter  diesen  letzteren  war 
eine  bestimmte  Zahl  Geschwülste,  die  gemischt,  d.  h.  mit  einem  Theil 
in  der  Haut  befindlich  waren,  und  welchen  eine  warzenähnliche  Verlän- 
gerung, von  einer  äusserst  dünnen  Haut  überzogen,  aufsass.  Die  sub- 
cutanen Geschwülste  waren  viel  voluminöser,  als  die  in  der  Haut  befind- 
lichen und  viel  schmerzhafter  beim  Druck;  alle  waren  abgeflacht. 

14.  Derselbe,  Ibidem.  1847  wurde  Cruveilhier  zu  einem  Manne 
von  59  Jahren  gerufen,  der  eine  grosse  Anzahl  von  Fettgeschwülsten  dar- 
bot, die  unter  der  Haut  lagen  und  im  Verlauf  von  4  Jahren  gewachsen 
waren;  Patient  hatte  drei  Geschwülste  auf  der  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels (welcher,  ist  nicht  angegeben)  und  zwei  an  der  äusseren  Seite 
des  Armes.  Die  grössten  Tumoren  hatten  den  Umfang  eines  Taubeneies, 
meistentheils  waren  sie  von  Erbsengrösse. 
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15.  Derselbe^  Ibidem.  Bei  einer  3 3 jährigen  Dame  waren  die  mul- 
tiplen Lipome  anf  die  beiden  Vorderarme  nnd  einen  Oberarm  beschrtUikt. 
Diese  Dame  war  in  ihrer  zehnten  Schwangerschaft^  als  sieOrnveilbier 
consultirte,  und  hatte  die  erste  Geschwulst  im  Alter  von  19  Jahren  am 
Oberarm  bemerkt  Diese  Geschwulst  ist  jetzt  von  der  Grösse  eines  Tau- 
beneies, sitzt  zwischen  der  Fascia  superf.  und  der  Aponeurosis  brachialis. 
An  den  Vorderarmen  waren  die  Geschwülste  sehr  zahlreich;  klein  nnd 
von  der  Härte  fibröser  Geschwülste* 

16.  Follin,  Trait6  616mentaire  de  pathologie  externe.  Tome  I. 
p.  197.  Im  Hospital  Saint  -  Antoine  sah  FoUin  zusanmien  mit  seinem 
CoUegen  Marjolin  eine  Frau,  die  am  Rumpf ,  an  den  Oberschenkeln 
und  Vorderarmen  einige  30  Stück  kleiner  Lipome  trug,  von  denen  das 
umfangreichste  die  Grösse  eines  Eies  hatte. 

17.  Bagshave,   Diese  Zeit- 
Fig.  2.  Schrift.   1877,   von  Wolzendorf 

und  y.  Lutz  au  in  seiner  Dissert. 
An  einer  44  jährigen  Kranken,  die 
wegen  andauernder  Schmerzen  in 
das  Hospital  aufgenommen  war, 
fand  man  an  beiden  Armen  circa 
neun  erbsen-  bis  bohnengrosse  Ge- 
schwülste, die  sich  seit  1 8  Jahren 
entwickelt  hatten.  Eine  dieser  Ge- 
schwülste wurde  exstirpirt  und  er- 
wies sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  aus  reinem  Fett- 

y gewebe  bestehend. 

^^^^^^B|  18.  y.  Wahl,  Beobachtung  auf 

^^^^^^^Br  derDorpater  chirurgischen  Klinik. 

'.y^^^^^m  ^*  ^'}  ^^^  64  jährige  Bürgersfrau 

j^^^^^^^V  ^^,       aus  Jamburg  (im  Petersburger  Gou- 

H^^B^^^^  ^Hk      ^ornement),  trat  am  15.  Aug.  1883 

^^^^  ^^^^^HS      in   die  stationäre  Abtheilung  der 

j^r  ^^^^^W       chirurgischen  Klinik  ein,  um  sich 

zwei  sehr  ansehnliche  pendelnde 
Lipome  an  der  Rückseite  des  Rum- 
pfes entfernen  zu  lassen.  Ueber 
Sitz,  Form  und  Umfang  der  Ge- 
schwülste giebt  die  beistehende 
Fig.  2  hinreichende  Auskunft.  Die 
grössere  Geschwulst  hatte  Patientin 
runde  40  Jahre  mit  sich  herumgetragen,  ohne  irgend  welche  andere,  als 
die  durch  das  Gewicht  des  Tumors  bedingten  Unbequemlichkeiten  yer- 
spürt  zu  haben.  Die  kleinere  Geschwulst  war  yor  circa  15  Jahren  ent- 
standen. Im  Laufe  der  letzten  Zeit  sind  beide  Tumoren  an  ihren  ab- 
hängigsten Partien  durch  den  unausgesetzten  Druck  der  Kleidungsstücke 
und  infolge  wiederholter,  yon  aussen  her  die  Hautdecke  treffender  Insulte 
mehrfach  ulcerirt.  —  Die  nach  der  in  einer  Sitzung  bewerkstelligten  Ex- 
stirpation  beider  Lipome  yorgenommene  Wägung  ergab  ftir  das  grössere 
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ein  Gewicht  von  über  sechs  mssischen  Pfänden.  Die  Ansschälnng  beider 
Greschwülste  mittelst  bogenförmiger  ümschneidnng  ihrer  Basen  ging  glatt 
von  Statten;  da  sie  keine  Wnrzelfortiältze  in  die  darunter  liegenden  Weich- 
theile  entsandten,  und  die  Ernährung  der  Geschwulstmasse  ausschliesslich 
durch  ein  subfasdal  angeordnetes,  weitmaschiges  Gtofi&ssnetz  von  unter- 
geordneter Stärke  besorgt  wurde.  —  Vollkommen  ungestörte  und  tadel- 
lose Primärheilung. 


Multiple  Lipome  van  ausgesprochen  symmetrischer  Anordnung, 

19.  Glut  ton,  St  Thomas'  Hospital  Reports.  Vol.  X.  1879.  p.  69. 
Eine  43  jährige  verheirathete  Frau  bemerkte  vor  3  Monaten  an  ihren 
beiden  Vorderarmen  die  Entwicklung  kleiner  Knoten.  Von  geringem  Um- 
fange, flach  und  leicht  verschiebbar  unter  der  Haut  gelegen,  nahmen 
dieselben  zur  Zeit  der  Untersuchung  in  grosser  Anzahl  die  Streck-  und 
Beugeseiten  beider  Vorderarme  ein,  wobei  sich  eine  höchst  auffällige 
Symmetrie  in  ihrer  Anordnung  bemerkbar  machte. 

20.  Derselbe,  Ibidem.  Eine  48jährige,  gleichfalls  Ycrheirathete 
Frau  bemerkte  die  Entstehung  ihrer  Geschwülste  tot  ungefähr  12  Mo- 
naten; dieselben  vermehrten  sich  während  dieser  Zeit  so  rapid,  dass 
beide  Vorderarme  nunmehr  mit  Knoten  dicht  besäet  sind,  die  von  der 
Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Wallnuss  variiren.  Ausserdem  sitzt 
ein  grosses  Lipom  auf  dem  Rücken.  Auch  in  diesem  Falle  ist  die  Sym- 
metrie sehr  deutlich  ausgesprochen.  Patientin  leidet  weder  an  allgemeiner 
Fettleibigkeit,  noch  an  irgend  einer  anderen  constitutionellen  Krankheit. 

21.  Derselbe,  St. Thomas'  Hospital  Reports.  Vol.  XI.  1881.  p.  54. 
Wm.  S.,  44 jähriger  Kellner,  bemerkte  erst  vor  5  Wochen  an  seinem 
Hinterkopfe  zwei  Tumoren,  die  während  dieser  Zeit  nur  wenig  gewachsen 
sein  sollen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ausserdem  noch  eine  grosse 
Anzahl  von  Lipomen,  die  in  exquisit  symmetrischer  Weise  auf  beide 
Körperhälften  vertheilt  waren;  in  der  Gegend  des  Hinterhauptes  jene 
zwei  Tumoren,  die  nach  aufwärts  bis  zur  Linea  semicircularis  sup.  occi; 
pitis,  nach  abwärts  und  vorn  bis  zum  Ansatz  des  Sternocleidomastoideus 
an  den  Warzenfortsatz  sich  erstreckten,  und  die,  in  Form  und  Grösse  mit 
einander  vollkommen  übereinstimmend,  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  des 
Ligamentum  nuchae  sassen.  Etwas  weiter  nach  unten  und  von  ihnen 
völlig  getrennt  fanden  sich  zwei  weitere  Geschwülste,  die  seitwärts  vom 
Proc.  spinosus  vertebrae  VII  gleichfalls  symmetrisch  gelegen  waren.  Fer- 
ner waren  die  beiderseitigen  Unterkiefergegenden  von  einer  Reihe  von 
Geschwülsten  occupirt,  die  mit  den  vorigen  zusammen  Hals  und  Nacken 
gleichsam  wie  ein  Halstuch  einschlössen ;  auch  letztere  Geschwülste  waren 
deutlich  von  einander  abgegrenzt  und  Hessen  eine  reguläre  Abkapselung 
vermuthen.  Der  ganze  Rücken  mit  Geschwülsten  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Nuss  bis  zu  der  einer  Orange  besetzt,  die  im  Allgemeinen  auch 
eine  symmetrische  Gruppirung,  jedoch  nicht  so  strenge  wie  die  obige 
einhielten.  In  der  Regio  lumbalis  jederseits  ein  Tumor  von  beträcht- 
licherer Grösse.  Auch  bei  den  Lipomen  des  Abdomens  machte  sich  eine 
sehr  bemerkenswerthe  Symmetrie  geltend;  unmittelbar  unter  dem  Nabel 
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Sassen  zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba  zwei  leicht  prominirende  Oe- 
schwttlste  von  mehr  diffuser  Beschaffenheit  ^  jedoch  immer  noch  deutlich 
isolirbar^  so  dass  auch  hier  eine  Abkapselung  vorausgesetzt  werden  konnte; 
dagegen  fanden  sich  oberhalb  des  Nabels  den  beiden  vorigen  entspre- 
chend gelegene  Lipome ;  die  sich  von  dem  umliegenden  Oewebe  nicht 
mehr  abgrenzen  liessen  und  gewissermaassen  eine  Uebergangsform  von 
einer  starken  subcutanen  Fettpolsterung  zu  einer  legalen  Oeschwulstbil- 
dung  darstellten.  Endlich  fand  man  noch  je  ein  kleines  Lipom  in  den 
Ellenbeugen,  sonst  war  an  den  Extremitäten  nichts  mehr  von  Oeschwülsten 
zu  entdecken. 

22.  H.  A.  Smith,  British  med.  Journal.  1881.  Vol.  L  p.  193.  62jäh- 
riger,  krilftig  gebauter,  etwas  corpulenter  Mann  mit  zahlreichen  Lipomen 
von  der  Orösse  einer  Wallnuss  bis  zu  der  einer  Tangerorange,  die  in 
nahezu  symmetrischer  Anordnung  sich  über  die  Extremitäten  und  das  Ab- 
domen ausbreiten;  es  finden  sich:  12  an  der  rechten,  13  an  der  linken 
oberen  Extremität,  wo  sie  besonders  die  Flexor-  und  ülnarseiten  des 
Ober-  und  Vorderarmes  einnehmen ;  ähnliche  Oeschwülste  an  der  Streck- 
und  Innenseite  der  Oberschenkel,  nur  sind  sie  hier  kleiner;  drei  befinden 
sich  am  Abdomen.  Sie  wurden  vor  ungefähr  40  Jahren  als  „small  beads" 
bemerkt,  die  unter  der  Haut  lagen.  Eine  Familienanlage  zu  dieser  Oe- 
schwulstbildung  besteht  nicht. 

23.  Blizard  Curling,  Med.-chir.  Transactions.  Vol.  XXXIII,  und 
Inaug.-Diss.  von  Laskarides,  „Ueber  multiple  symmetrische  Lipome''. 
Strassburg  1878.  Es  handelte  sich  um  ein  männliches  Individuum,  bei 
dem  sich  43  folgendermaassen  vertheilte  Lipome  fanden:  Je  eins  auf  je- 
der Seite  des  Unterkiefers  von  der  Orösse  einer  kleinen  Orange;  je  eins 
an  der  unteren  Fläche  der  Clavicula  von  der  nämlichen  Orösse;  in  der 
vorderen  Halsgegend  je  eiu  orangegrosses  auf  jeder  Seite,  ein  unpaares 
in  der  Mitte;  auf  der  Brustdrüse  oberhalb  der  Warze  fand  sich  je  ein 
sehr  grosses  Lipom.  Jedes  derselben  wurde  durch  eine  Medianfurche  in 
zwei  Theile  getrennt.  Unterhalb  der  Mamma  sassen  zwei  andere  Tumoren, 
aber  nur  der  auf  der  rechten  Seite  war  durch  eine  Medianfurche  in  zwei 
Theile  getrennt.  Auf  der  linken  Seite  bildet  die  Fettmasse  einen  ein- 
zigen Tumor.  Auf  jeder  Seite  des  Hypogastrium  fand  sich  je  einer  von 
der  Orösse  eines  Kindskopfes.  An  der  äusseren  Partie  des  M.  deltoideus 
und  in  der  Achselhöhle  sassen  beiderseits  drei  Tumoren ;  an  der  Aussen- 
seite  beider  Oberschenkel  je  einer  von  halber  Eindskopfgrösse,  und  ferner 
fanden  sich  noch  je  zwei  symmetrisch  gelegene  Lipome  ober-  und  unter- 
halb der  Pars  mastoidea  auf  beiden  Seiten.  Endlich  fanden  sich  auf  dem 
Rücken  noch  elf  Tumoren,  von  denen  zehn  symmetrisch  zu  beiden  Seiten 
der  Wirbelsäule  gruppirt  wareu;  der  elfte  unpaare  sass  auf  dem  Os  sacrum. 

24.  (Referirt  von  Laskarides  in  seiner  oben  notirten  Dissertation.) 
R.  J.,  Commissionär,  trägt  seit  7  Jahren  eine  Kette  von  Tumoren  rings 
um  den  Hals.  Diese  Tumoren  zeigten  besonders  in  den  letzten  6  Mona- 
ten ein  schnelleres  Wachsthum.  Der  Umfang  des  Halses  des  Kranken 
beträgt  86  Cm.;  auf  der  Rückseite  des  Halses  befindet  sich  an  der  Me- 
dianlinie eine  Furche,  welche  zwei  ziemlich  gut  isolirte  Tumoren  von  ein- 
ander trennt;  jeder  dieser  Tumoren  hat  das  Volumen  einer  Orange;  unter- 
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halb  derselben  befindet  sich  ein  dritter  in  transversaler  Richtung^  welcher 
aas  mehreren  kleinen  nebeneinander  liegenden  Tumoren  besteht;  auf  den 
seitlichen  Partien  des  Halses  und  vorn  befinden  sich  Tumoren  von  lap- 
pigem Bau ;  nach  oben  Yerdecken  die  Lipome  den  Rand  des  Unterkiefers 
und  unten  bertlhren  sie  das  Stemum  und  die  Clavicula,  über  welche  sie 
herabhängen.  Das  subcutane  Fettgewebe,  welches  die  Schulterblätter 
überzieht;  ist  gleichfalls  hypertrophirt  und  bildet  einen  diffusen  Tumor. 

25.  (Referirt  von  Laskarides  ibid.)  Mann  von  38  Jahren,  Kellner, 
der  aus  gesunder  Familie  stammt  und  stets  gesund  gewesen  ist  Vor 
einem  halben  Jahre  bemerkte  er,  dass  sich  ein  Tumor  am  Nacken  bil- 
dete, der  langsam  wuchs;  nach  einiger  Zeit  trat  auf  der  anderen  Seite 
ein  ähnlicher  auf.  Gegenwärtig  hat  er  4  symmetrische  Lipome  an  der 
Regio  cervicalis  und  auf  jeder  Glandula  thyreoidea.  2  in  der  Regio 
hypogastrica,  links  und  rechts  von  der  Medianlinie  symmetrisch  gelegen; 
ferner  liegen  2  kleine  auf  der  Rückseite  in  der  Regio  lumballs  und 
zwei  andere  am  Uebergange  der  R.  lumballs  in  die  R.  sacralis.  Im 
Ganzen  sind  also  12  Lipome  vorhanden,  6  auf  jeder  Seite  des  Körpers; 
die  voluminösesten  sind  in  der  R.  hypogastrica. 

26.  Brück,  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XVII  (ref.  von  Laskarides). 
Dieser  Fall  betraf  einen  Gastwirth  von  43  Jahren,  der  sich  mit  Ausnahme 
einer  vor  6  Jahren  überstandenen  Gelbsucht  |)isher  einer  ungetrübten  Ge- 
sundheit erfreute.  Seit  4  Jahren  bemerkte  er,  dass  an  verschiedenen 
Stellen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  weiche,  schmerzlose  Ge- 
schwülste sich  zu  bilden  begannen,  die  langsam  an  Grösse  zunahmen,  je- 
doch keine  Beschwerden  verursachten.  Vor  einem  Jahre  zeigte  sich  eine 
den  übrigen  ähnliche  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  an  der 
linken  Wange  und  kurze  Zeit  darauf  eine  ebenso  beschaffene  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite;  dann  etwas  später  auf  jeder  Seide  des  Halses  gleich- 
artige Tumoren,  welche  allmählich  zusammenflössen.  Der  Hals  war  von  einer 
Geschwulst  umgeben,  die,  von  vom  betrachtet,  dem  Gesicht  ein  colossales, 
bis  nahe  zum  Jugulum  reichendes  Doppelkinn  verleiht,  dessen  Schenkel 
sich  jederseits  bis  zum  Ohr  rings  an  den  Hals  herumgelegt,  von  da  bis  zur 
Mitte  der  oberen  Seitengegend  des  Halses  ausgedehnt  und  am  Nacken  zu 
einem  gemeinschaftlichen  Höcker  vereinigt  haben,  welcher  von  viereckiger 
Gestalt,  mit  abgerundeten  Enden  versehen,  die  ganze  Cervicalgegend  vom 
äusseren  Occipitalhöcker  bis  zum  Processus  spinosus  des  fünften  Hals- 
wirbels eingenommen  hat  und  daselbst  durch  einen  tiefen  Einschnitt  von 
einem  zweiten  mannsfaustgrossen  Gewächs  geschieden  war,  welches  den 
Rest  des  Nackens  von  dem  zweiten  Hals-  bis  zum  zweiten  Brustwirbel  be- 
deckt. Genau  betrachtet,  zerfiel  die  ganze  Geschwulst  in  zwei  symme- 
trische Hälften,  die  durch  eine  in  der  Richtung  des  Processus  spinosus  ver- 
laufende seichte  Furche  getheilt  waren,  ausserdem  war  jede  Hälfte  durch 
oberflächliche  Einschnürungen  gesondert.  Die  Haut  Hess  sich  nur  wenig 
verschieben,  adhärirte  stellenweise,  besonders  am  Nacken,  fest  mit  der 
Geschwulst,  welche  sich  durch  Unbeweglichkeit  und  eine  weiche  elastische 
Consistenz  auszeichnete.  Was  die  übrigen  Geschwülste  betrifft,  so  befand 
sich  an  jedem  Schulterblatt  ein  kindskopfgrosses  Lipom,  ebenso  symme- 
trisch gelegen  je  ein  apfelgrosses  unter  dem  Winkel  der  Scapula;  je  eins 
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von  derselben  Grösse  an  der  inneren  Fläehe  des  Oberarmes  nnd  je  eins 
▼on  spindelförmiger  Oestalt  an  der  ülnarseite  des  Vorderarmes.  Aneh  in 
der  Lnmbalgegend  befanden  sich  zn  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  zwei 
gllnseeigrosse  Lipome;  in  der  Regio  epigastrica  je  eins  zn  beiden  Seiten 
der  Linea  alba  zwischen  Schwertfortsatz  nnd  Nabel;  endlich  anf  jedem 
Oberschenkel  je  zwei  spindelförmige  Fettgeschwülste.  Die  Halsgesehwnlst 
verursachte  dem  Kranken  Athemnoth  nnd  in  der  letzten  Zeit  Erstieknngs- 
anfalle  während  des  Schlafes. 

27.  Lücke  (referirt  von  Laskarides  unter  Nr.  8).  In  diesem 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  38jährigen  Patienten,  der  aus  gesunder 
Familie  stammt  und  selbst  stets  gesund  gewesen  ist;  er  ist  verheirathet, 
hat  keine  Kinder.     Er  giebt  an,  wahrgenommen  zu  haben,  dass  sich  vor 

4  Jahren  ein  Knoten  in  der  Regio  sublingualis  entwickelt  habe,  welcher 
langsam  wuchs  und  im  Verlaufe  von  4  Jahren  die  Orösse  eines  Hühner- 
eies erreichte.  Vor  2  Jahren  bemerkte  er  ausserdem,  dass  ein  anderer 
Tumor  hinter  dem  Ohr  in  der  linken  Regio  mastoidea  entstanden  war,  und 
nach  einiger  Zeit  folgte  ihm  auf  der  rechten  Seite  symmetrisch  gelegen 
ein  zweiter  Tumor.  Beide  haben  jetzt,  Ende  Juni  1878,  die  Orösse  einer 
Wallnuss.  Der  Mann  hat  keinen  stark  entwickelten  Panniculus.  Nach 
der  Angabe  seiner  Frau,  ist  er  ein  grosser  Liebhaber  des  Weines. 

28.  Derselbe,  Ibidem  Nr.  9.  Louis  Scherp  aus  Oebersweier  im 
OberelsasS)  Rebner,  32  Jahre  alt;  sein  Vater  starb  an  einer  Brustkrank- 
heit, die  Mutter  lebt  noch  in  hohem  Alter,  seine  Geschwister  leben  nnd 
sind  gesund.  Patient  ist  unverheirathet ;  vor  5  Jahren  begann  sich  unter 
dem  Kinn  und  in  der  oberen  Halsgegend  eine  diffuse  Anschwellung  zu 
bilden,  welche  sich  sehr  langsam  zu  ihrer  jetzigen  Ausdehnung  entwickelte. 
Die  Geschwulstmasse  bildet  keinen  circumscripten  Knoten,  ist  nicht  deut- 
lich begrenzt,  so  dass  man  nicht  sagen  kann,  wo  das  kranke  Gewebe  auf- 
hört und  das  gesunde  beginnt.  Vom  zeigt  sich  ein  mächtiges  Doppel- 
kinn, das  fast  bis  zum  Brustbein  herabreicht,  unmittelbar  unter  dem 
Unterkiefer  ist  eine  Hautfurche  vorhanden,  welche  die  Geschwnlstmasse 
von  dem  Unterkiefer  trennt.  Von  dieser  Furche  nach  abwärts  hat  die  in 
gewölbter  Form  herabhängende  Geschwulstmasse   eine  Länge  von  circa 

5  7?  Gm.,  dieselbe  geht  um  den  ganzen  Hals  ringförmig  herum  und  steigt 
hinter  den  Ohren  empor  mit  nach  oben  divergirenden  Schenkeln,  welche 
nach  unten  in  der  Gegend  des  6.  bis  7.  Halswirbels  znsammenfliessen  nnd 
sich  in  die  diffuse  um  den  ganzen  Hals  herumgehende  Geschwulstmasse 
verlieren.  Ausser  diesem  hat  Patient  auf  jeder  Seite  der  Wirbelsäule  in 
der  Gegend  des  ersten  und  zweiten  Brustwirbels  2  symmetrisch  gelegene 
Lipome  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  und  vom  in  der  Fossa  Jugularis 
eine  diffuse  median  gelegene  lipomatöse  Anschwellung.  Die  Halsge- 
schwulst verursachte  dem  Kranken  keinerlei  nennenswerthe  Beschwerden, 
die  Sprache  blieb  frei,  die  Zunge  beweglich,  die  Athmung  ungehindert,  das 
Schlucken  ebenfalls,  nur  bei  Bewegungen  des  Kopfes  verspürte  er  in  der 
Nackengegend  mehr  oder  weniger  starke  Spannung. 

29.  Augustin  Prichard,  The  british  med.  Journal.  1881.  Vol.  L 
p.  271.  Es  wird  ohne  Angabe  des  Alters  und  des  Geschlechts  über  einen 
Fall  von  multiplen  Lipomen  berichtet,  die  eine  nahezu  vollkommen  sym- 
metrische Anordnung  zeigten.    Je  1  Knoten  sass  hart  an  der  Insertions- 
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stelle  des  DeltunnBkelB  beider  Arme^  je  1  über  dem  Oondylos  int  hnmeri^ 
je  1  an  beiden  Flächen  der  Vorderarme  and  endlieh  je  1  vom  an  den 
Oberschenkeln.  Diese  10  Lipome  bestanden  seit  über  25  Jahren,  ohne 
sich  in  dieser  Zeit  erheblich  Yorändert  za  haben ;  hinterher  vereiterte  das 
eine  am  Oberschenkel  gelegene  Lipom  nach  einer  Erkrankung  and  hat 
sieh  seitdem  aach  nicht  wieder  gezeigt  Die  ttbrigen  erfahren  von  Zeit  za 
Zeit  eine  Verkleinemng  ihres  Volnmens  nnd  zwei  von  ihnen  können  gegen- 
wärtig kaom  noch  aufgefunden  werden.  Diese  Verkleinerung  der  Tnmoren 
flUlt  in  der  Regel  mit  einer  Abnahme  des  ttbrigen  Körperfettes  zusammen. 
30.  V.  Wahly  Beobachtung  auf  der  Dorpater  Chirurg.  Klinik.  H.  P., 
46  jähriger  estnischer  Bauer,  wurde  am  10.  September  1885  wegen  einer 
8  Tage  alten,  total  vernachlässigten  Beilhiebwunde  des  rechten  Kniegelenks 
in  die  Chirurg.  Klinik  aufgenommen.  Beim  Entkleiden  des  Körpers  fand 
man  ganz  zufällig  an  der  lateralen  Seite  des  gesunden  linken  Kniegelenks 
eine  unter  der  Haut  gelegene,  frei  bewegliche  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Htthnereies,  die  sich  bei  der  im  Anschluss  an  die  Arthroto- 
mie  des  verletzten  rechten  Kniegelenks  ausgeführte  Ezstirpation  als  ein 
reines  Lipom  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit  erwies.  Eine  nunmehr  ge- 
wonnene Durchmusterung  der  gesammten  Körperoberfläche  ergab  das  Vor- 
handensein mehrerer,  in  folgender  Weise  localisirter  Lipome:  Mitten  auf  dem 
Nacken  ein  bohnengrosser  Knoten ;  am  rechten  Oberarm  ein  Knoten  von 
derselben  Grösse;  an  der  medialen  Seite  der  rechten  Vorderarme  2  ebenso 
grosse;  am  linken  Oberarme  1  von  Erbsengrösse,  am  linken  Vorderarm, 
und  zwar  gleichfalls  an  der  medialen  Fläche  desselben  gelegen,  3  erbsen- 
bis  haselnuBsgrosse  Knoten;  unter  der  Haut  des  Abdomen,  ziemlich  sym- 
metrisch zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba  angeordnet  und  dabei  die  be- 
haarten Partien  des  Bauches  frei  lassend,  12  erbsen-  bis  gut  bohnen- 
grosse  Lipome.  Am  rechten  Oberschenkel  vorn  oben  1  erbsengrosses 
und  an  der  lateralen  Seite  des  linken  Oberschenkels  2  Lipome,  von 
denen  das  eine  die  Grösse  einer  Haselnuss,  das  andere,  Ober  dem 
Gond.  ext  fem.  gelegene,  das  sofort  bei  der  Aufnahme  exstirpirt  wurde, 
wie  schon  bemerkt  war,  die  Grösse  eines  kleinen  Htthnereies  zeigte. 
Schliesslich  fanden  sich  noch  beiderseitig  an  den  oberen  Partien  des  Oe- 
dlsses  unweit  den  Darmbeincristen  je  1  höhnen-  bis  wallnussgrosses  Li- 
pom. Kopf,  Gesicht,  die  Hände,  Fttsse  und  beide  Unterschenkel  vollkom- 
men frei.  Die  Gesammtzahl  belief  sich  somit  auf  25 ;  sämmtliche  waren 
locker  und  bereits  verschiebbar  in  dem  subcutanen  Bindegewebe  einge- 
lagert, vollkommen  unempfindlich  und  verursachten  ihrem  Träger  nicht  die 
allermindesten  Beschwerden;  da  Patient  sie  bisher  gänzlich  ttbersehen  hatte, 
so  war  er  auch  nicht  im  Stande,  irgend  etwas  Bestimmtes  ttber  die  Zeit 
ihres  Bestehens  und  die  Art  des  Wachsthums  auszusagen.  Sämmtliche 
Glieder  seiner  Familie,  namentlich  die  Eltern  und  Kinder,  sollen  nichts 
Derartiges  aufweisen.  Patient  ist  von  kräftiger  Statur,  sein  Pann.  adip. 
massig  stark  entwickelt;  Haarwuchs  mittelstark  und  von  hellbrauner 
Farbe.  —  Bezüglich  der  penetrirenden  Kniegelenkswnnde  will  ich  kurz 
bemerken,  dass  dieselbe  nach  energischer  Desinfection  und  ausgiebiger 
Drainage  einen  durchaus  befriedigenden  Verlauf  nahm,  so  dass  der  Kranke 
nach  wenigen  Wochen  mit  einem  zwar  etwas  steifen,  aber  völlig  reizlosen 
Gelenk  in  seine  Heimath  entUssen  werden  konnte. 
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31.  C.  Fieber,  Diese  Zeitschrift.  1881.  S.  361.  Ein  Fall  von  Li- 
poma  multiplex  symmetricmn.  Die  Trägerin  dieser  Oeschwfllste  ist  ein 
34  Jahre  altes  lediges  Dienstmädchen.  Patientin  kam  wegen  einer  schon 
seit  längerer  Zeit  bestehenden  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Schnlterge- 
lenks  znr  Gonsnltation.  Bei  Betrachtung  der  entblössten  Körperoberfläche 
fiült  vor  Allem  jederseits  eine  die  Oegend  des  Schulterblattes,  Schulter- 
gelenks,  des  äusseren  Drittels  vom  Schlttsselbeine  und  der  oberen  zwei 
Drittel  des  Oberarmes  umfassende  Anschwellung  auf.  Die  Geschwulst  ist 
nach  innen,  oben  und  gegen  den  unteren  Theil  des  Oberarmes  hin  ziem- 
lich scharf  begrenzt;  sie  umfasst  den  Oberarm  in  seinen  oberen  zwei 
Dritttheilen  ringsum  vollständig,  wenngleich  sie  an  seiner  Aussenaeite  bei 
Weitem  voluminöser  erscheint  als  an  der  Innenseite.  Der  Tumor  ist  derb- 
elastisch und  ohne  jede  fühlbare  Lappung.  Die  gegebene  Beschreibung 
gilt  in  allen  Einzelnheiten  gleichmässig  für  den  Tumor  der  rechten  wie 
fttr  jenen  der  linken  Schultergegend,  selbst  die  Orösse  zeigt  keine  wesent- 
liche Differenz.  In  der  rechten  Schultergegend  empfindet  Patient  zeitweise 
dumpfe,  auch  bisweilen  reissende  Schmerzen  von  nicht  sehr  grosser  In- 
tensität. —  Ausser  diesen  beiden  grossen  Oeschwtilsten  findet  man  noch 
zwei  ähnlich  beschaffene,  deren  jede  etwa  die  vier-  bis  fünffache  Orösse 
einer  Orange  hat,  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  ungefähr  von  der  Höhe 
des  unteren  Schulterblattwinkels  bis  gegen  den  hinteren  Abschnitt  des 
Darmbeinkammes  herabreichend;  sie  sind  an  der  Oberfläche  deutlich  ge- 
lappt. Beide  Oeschwülste  sind  einander  nach  Orösse  und  Form  voll- 
kommen gleich.  —  Nebst  diesen  4  symmetrisch  gelegenen  Tumoren  sieht 
man  noch  in  der  Oegend  der  Dornfortsätze  der  unteren  Halswirbel  eine 
rundliche,  etwa  citronengrosse  Oeschwulst,  welche  etwas  weiter,  sonst  aber 
wie  die  vorigen  beschaffen  ist  und  etwas  verschoben  werden  kann.  —  Der 
gesammte  Panniculus  adiposus  zeigt  eine  sehr  ungleichmässige  Vertheilnng: 
im  Oesichte  mager,  zeigt  die  Patientin  am  Halse  und  an  der  oberen  Brust- 
hälfte sowie  längs  der  Wirbelsäule  nur  geringen  Fettreichthum ;  die  Brüste 
sind  fettarm.  Oanz  besonders  auffallend  ist  die  vollständige  Fettlosig- 
keit  des  subcutanen  Zellgewebes  im  unteren  Drittel  beider  Oberarme  so- 
wie an  den  Vorderarmen  und  Händen,  einem  Oebiete,  das  sich  nach  oben 
zu  gegen  die  beiden  grossen  Tumoren  durch  eine  scharf  markirte  Furche 
abgrenzt.  Auch  an  der  unteren  Körperhälfte  bestehen  ganz  auffällige 
Differenzen.  In  der  Regio  epigastrica  findet  sich  ein  mächtiger  querge- 
lagerter Fettwulst,  der  fast  den  Charakter  einer  Oeschwulst  trägt  und  in 
der  Höhe  des  Nabels  durch  eine  tiefe  Horizontalfurche  von  der  Unter- 
bauchgegend geschieden  ist.  Im  Bereiche  dieser  letzteren,  sowie  auch 
der  Kreuzbein-,  Hüft-  und  Oesässgegend  ist  das  Unterhautzellgewebe  ziem- 
lich fettreich.  Dieser  Fettreichthum  verliert  sich  jedoch  schon  in  der 
Höhe  der  beiden  grossen  Trochanteren  rasch  und  in  der  unteren  Hälfte 
beider  Oberschenkel;  an  den  Knien,  Unterschenkeln  und  Füssen  ist  die 
Haut  gerade  so  fettarm,  wie  an  den  Vorderarmen  und  Händen  der  Pa- 
tientin. 

32.  V.  Wahl,  Beobachtung  auf  der  Dorpater  Chirurg.  Klinik.  T.  K., 
42jährige,  estnische  Bäuerin,  verheirathet  und  Mutter  von  5  Kindern, 
stellte  sich  am  15.  October  1885  in  der  chirurgischen  Klinik  wegen  rheu- 
matoider, vager  Schmerzen  vor,  die  sie  seit  mehreren  Monaten  besonders 


Stadien  über  das  Lipom.  881 

oben  an  den  Extremitäten  und  an  mehreren  Stellen  des  Rampfes  zeitweilig 
verspürte.  Ihr  sonstiger  Oesandheitszostand  war  bis  auf  ein  hartnäckiges 
üterinleiden  stets  ein  befriedigender  gewesen.  Bei  der  Entblössang  der 
oberen  Extremitäten  fiel  sofort  eine  merkliche  Anschwellang  aaf^  die 
beiderseits  Yollkommen  symmetrisch  die  laterale  and  hintere  Fläche  der 
Oberarme  von  der  Schalterwtflbang  bis  hinab  3  Qaerfinger  breit  tlber  der 
Elleobeage  eingenommen  hatte  and  diese  Gebiete  polsterartig  vorwölbte. 
Die  Palpation  lies  an  der  Gonsistenz,  dem  lappigen  ^  stellenweise  mehr 
feinkörnigen  Baa  and  an  der  grabenförmigen  Einziehang  beim  Anspannen 
der  sonst  ganz  normalen  Haat  anschwer  erkennen^  dass  es  sich  am  eine 
reichlichere  Fettablagerang  im  Pannicalas  adiposas  handele^  welcher  hier 
darchschnittlich  eine  Mächtigkeit  von  circa  4  Cm.  angenommen  hatte ;  ohne 
scharf  markirte  Grenzen  flachte  sich  diese  hypertrophische  Partie  gegen 
das  Fettpolster  der  Umgebong  ab,  das  an  der  medialen  Oberarmseite  aaf- 
fallend  fettarm  erschien  and  sich  in  dünnen  Falten  emporheben  liess.  Den- 
selben Eindrack  der  Atrophie,  der  mit  dem  kräftigen  Habitas  der  Patientin 
contrastirte,  machte  gleichfalls  aach  das  ünterhaatzellgewebe  beider  Vor- 
derarme, sowie  beider  Unterschenkel,  besonders  in  ihren  anteren  zwei  Drit- 
teln, während  wiederiun  das  Fettpolster  an  den  lateralen  Seiten  der  Ober- 
schenkel and  theilweise  aach  am  Gesäss  eine  stärkere  Volamzanahme 
erfahren  hatte.  Aach  an  den  letztgenannten  Bezirken  ist  die  Fettanhäafang 
nicht  deatlich  amgrenzt,  doch  konnte  man  hier  and  ebenso  an  den  Ober- 
armen beim  üebergang  in  die,  wie  schon  bemerkt,  etwas  abgemagerte 
Fettschicht  der  Nachbarschaft  hin  and  wieder  einzelne  bis  wallnassgrosse, 
discret  liegende  Knoten  heraaspalpiren.  Aehnliches  zeigte  sich  an  beiden 
Mammae,  in  deren  gleichfalls  sehr  reichlichem  Fettpolster  mehrere  ver- 
einzelte, von  dem  übrigen  Fettlager  deatlich  abgrenzbare  Lappen  einge- 
sprengt waren.  Endlich  fanden  sich  noch  diffase  Fettanhäafangen  aaf 
dem  Rücken,  and  zwar  beiderseits  symmetrisch  in  den  Reg.  sapraspinatae 
scapalae  and  den  beiden  Lendengegenden.  Ueberhaapt  war  der  Panni- 
calas adiposas  des  Rückens  stärker  entwickelt,  wie  der  des  Abdomen. 
Ausser  den  erwähnten,  in  der  anmittelbaren  Umgebang  der  diffasen  Fett- 
schichten oder  in  diese  selbst  eingesprengt  liegenden  Knoten  fanden  sich 
noch  an  folgenden  Körperstellen  haselnuss-  bis  klein  hühnereigrosse  sab- 
catane  Lipome:  1  über  dem  Proo.  spinös,  des  7.  Halswirbels;  1  am  an- 
teren Winkel  der  linken  Scapala,  während  sich  an  der  entsprechenden 
Stelle  der  rechten  ScapaU  eine  stärkere  diffase  Schwellung  des  Fett- 
polsters bemerkbar  machte;  1  in  der  hinteren  Axillarlinie  in  der  Höhe 
der  12.  Rippe  und  1  über  der  rechten  Darmbeincrista ;  endlich  1  in  der 
Linea  alba,  4  Gm.  unterhalb  des  Proc.  spinosus.  Das  Fettpolster  am 
Kopf,  Gesicht  und  Hals,  sowie  an  den  Händen  und  Füssen  normal.  — 
Behufs  sicherer  Feststellung  der  Diagnose  wurden  2  an  verschiedenen 
Körperstellen  gelegene  Knoten  exstirpirt,  die  die  Eigenschaften  eines  ge- 
wöhnlichen Lipoms  darboten.  Anamnestische  Daten  hinsichtlich  der  Art 
und  Zeit  der  Entstehung  dieser  Fettablagerungen  wusste  die  Kranke  nicht 
namhaft  zu  machen,  da  sie  denselben  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt 
hatte.  — 

33.  Derselbe.    Andres  Mi rk,  63  Jahre,  Tarwast  (Lepra  tuberosa). 
Lipomata  maltipl. 
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Baneh 16 

Rechter  Oberschenkel  an  der  Streckseite  .  3 

Rechter  Unterarm  an  der  Yolarseate    .     .  2 


21 
Alles  üebrige  frei. 

Gonsistenz  elastisch,  Bau  lappig,  Orösse  Erbsen-  bis  Haselnnss.  Die 
grösseren  etwas  platt,  circnmscript,  die  kleineren  hänfig  diffus. 

Bestand  seit  mehr  als  10  Jahren.   Wachsthnm  nicht  bemerkt,  allge- 
meiner Pannicnlns  adiposns  massig. 
Heredität «:  0. 

34.  Derselbe.  Jfirri  Saar,  45  Jahre,  Pleskaa,  vom  4. — 7.  Febrnar 
18S7.  Um  den  Rnmpf  zieht  sich  ein  Gürtel  to;i  Tnmoren,  die  obere 
Grenze  dieses  Gürtels  geht  rechts  vom  längs  der  6.  Rippe,  links  oben 
längs  des  5.  Intercostalraomes ,  am  Rücken  längs  der  8.  Rippe;  die  un- 
tere Grenze  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  und  Fossa  rhom- 
boidea  hinten.    Oberhalb  des  Thorax  Hals  and  Kopf  frei. 

Gesäss 2 

Rechter  Oberschenkel  an  der  Streckseite  .      2 
=  '  s      '    Bengeseite  .      2 

Linker  Oberschenkel,  Vorderfläche  ...       2 
An  beiden  Armen  je  2,  nnd  zwar  symme- 
trisch an  der  Insertion  des  Pronator  teres 
und  am  inneren  Rande  des  miteren  Bi- 

cepsbanches 4 

Bauch  (bis  zur  hinteren  Azillarlinie)    .     .     79 

Rücken ■     ...     15 

Summa    106 
Bau  lappig,  mit  der  Haut  yerschieblich,  von  Erbsen-  bis  Taubenei- 
grösse  und  darüber.   Stellenweise,  namentlich  auf  dem  Rücken  confluirend 
bilden  sie  mehr  platte,  unregelmässige,  scheibenförmige  Tumoren. 
Heredität «  0. 

Entstehen  bemerkt  seit  13  Jahren. 
Wachsthnm  s»  0. 
Allgemeiner  Pannicnlns  adiposns  massig. 


X. 

MittheiluDgen  aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Vereins- 
Krankenhauses  zu  Magdeburg. 

Von 
Dr.  Paul  Sendler, 

dirig.  Aret  dar  Abtheilang. 

1.  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Gallenwega 

Eins  derjenigen  Kapitel  unserer  Kunst,  welches  heute  ein  all- 
gemeineres Interesse  beansprucht,  ist  die  Chirurgie  der  Oallenwege. 
Dementsprechend  ist  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  in  den 
letzten  Jahren  ziemlich  angewachsen,  und  wir  yerfUgen  heute  bereits 
über  eine  ganze  Reihe  von  Operationsmethoden :  die  Gholecystotomie 
in  ihren  verschiedenen  Modificationen,  die  Anlegung  der  Gallenblasen- 
Bauchfistel,  die  Cholecystektomie  und  die  Winiwarter'sche  Ope- 
ration. 

Während  bis  vor  kurzer  Zeit  die  Resultate  der  Operationen  an 
der  Gallenblase  sehr  wenig  ermuthigende  waren,  sind  sie  heute  Dank 
den  verbesserten  Methoden  und  der  genaueren  Antiseptik  theilweise 
sehr  erfreuliche  geworden.  Damit  ist  aber  bei  Einzelnen  die  Werth- 
schätzung  des  armen  Organs  derartig  gesunken,  dass  sie  dasselbe 
nicht  nur  fttr  überflüssig  und  werthlos,  sondern  unter  Umständen  so- 
gar als  schädlich  für  den  Gesammtorganismus  erklären. 

Ein  solcher  Standpunkt  birgt  die  Gefahr,  dass  gelegentlich  ohne 
genaue  Indicationsstellung  am  unrechten  Orte  und  zu  unrechter  Zeit 
operirt  wird.  Das  fällt  freilich  der  Methode  nicht  zur  Last,  und  ich 
denke  nicht  daran,  etwa  die  Erfolge  der  Cholecystektomie,  sowie 
deren  Berechtigung  ftlr  bestimmte  Formen  des  Steinleidens,  die  ja 
anderweitig  bereits  präcisirt  sind,  anzuzweifeln.  Aber  die  Geschichte 
der  Chirurgie  zeigt  uns,  was  auf  dieser  Welt  möglich  ist,  und  ich 
erinnere  nur  daran,  welche  Operationsfrüchte  in  den  letzten  Jahren 
beispielsweise  die  Nervendehnung  und  die  Lungenchirurgie  gezeitigt 
haben. 
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Wenn  aber  irgendwo,  so  ist  ganz  gewiss  auf  dem  Gebiete  der 
Gallenblasenchirorgie  die  streng  individuelle  Würdigung  des  Einzel- 
falles nothwendig.  Es  ist  bis  jetzt  nieht  erwiesen  und  heute  wohl 
überhaupt  noch  nicht  zu  erweisen,  ob  wirklich  der  Verlust  der  Gallen- 
blase für  unseren  Organismus  so  ganz  gleichgültig  ist,  wie  von  man- 
cher Seite  angenommen  wird.  Denn  einstweilen  ist  unsere  Verdauung 
noch  so  eingerichtet,  dass  wir  zu  gewissen  Zeiten  eines  grösseren 
Quantums  Galle  bedürfen,  zu  dessen  Bereithaltung  ein  Reservoir  nöthig 
erscheint;  nnd  der  Umstand,  dass  einige  höhere  Thiere,  die  übrigens 
meines  Wissens  sämmtlich  reine  Pflanzenfresser  sind,  von  der  Natur 
mit  einer  Gallenblase  nicht  bedacht  wurden,  beweist  zunächst  nicht 
mehr  und  nicht  weniger,  wie  manches  Thierexperiment,  dessen  Re- 
sultate sich  auch  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen 
lassen.  Thatsächlich  steht  fest,  dass  von  allen  Arten  der  Ernährung 
die  gemischte  Kost,  wie  wir  sie  zu  gemessen  pflegen,  die  stärkste 
Gallenabsonderung  bewirkt  und  zu  ihrer  Verdauung  verlangt 

Allerdings  scheint  es  ja  nach  neueren  Mittheilungen  Langen- 
buch'sOy  dass  der  Verlust  der  Gallenblase  vom  Menschen  längere 
Zeit  ohne  Nachtheil  vertragen  werden  kann,  indess  ist  die  Beob- 
achtungszeit für  eine  endgültige  Entscheidung  der  Frage  doch  noch 
zu  kurz. 

Von  grossem  Werth  würde  es  sein,  gelegentlich  durch  die  Section 
zu  erfahren,  wie  sich  die  einschlägigen  Verhältnisse  im  menschlichen 
Körper  gestaltet  haben;  besonders  ob  eine  vicariirende  Erweiterung 
der  grossen  Gallengänge  an  Stelle  der  fehlenden  Gallenblase  eintritt, 
wie  wohl  anzunehmen  ist.  Geschieht  das  aber,  so  ist  nicht  einzusehen, 
weshalb  unter  ungünstigen  Bedingungen  nicht  wiederum  Gallenstauung 
und  Steinbildung  erfolgen  könnte. 

Nun  ist  bislang  von  keiner  Seite  bezweifelt  worden,  dass  die 
Cholecystektomie  sich  nur  eignet  für  Gallenblasenleiden,  bei  denen 
der  Ductus  choledochus  als  wegsam  angenommen  werden  muss.  Zu- 
weilen werden  wir  aber  in  die  Lage  kommen,  auch  bei  Steinleiden 
trotz  eines  Choledochalverschlusses  und  trotz  eines  hochgradigen 
Icterus  operiren  zu  müssen,  und  wir  werden  uns  in  solchen  Fällen 
mit  der  Cholecystotomie  und  der  Anlegung  einer, Fistel  begnügen. 
Ich  erachte  es  nicht  für  meine  Aufgabe,  diese  bereits  anderweitig 
festgestellten  und  erst  letzthin  auf  dem  diesjährigen  Ghirurgencon- 
gross   besprochenen  Indicationen   an  dieser   Stelle  zu  wiederholen, 
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sondern  beschränke  mich  auf  die  Mittheilang  eines  Falles,  in  welchem 
ich  propter  indicationem  vitalem  zu  einem  operativen  Eingriff  ge* 
zwangen  wurde. 

Der  Patient,  ein  50jähriger  Schahmachermeister  von  schlankem, 
massig  kräftigem  Körperbau,  giebt  an,  ausser  vor  mehreren  Jahren  an 
Intermittens  nicht  krank  gewesen  zu  sein,  nur  seit  ungefähr  2  Jahren 
zuweilen  an  Druck  in  der  rechten  Seite  und  zeitweiliger,  kurzdauernder, 
nur  einige  Male  von  Erbrechen  begleiteter  Appetitlosigkeit  gelitten  zu 
haben,  die  meist  mit  Stuhlverhaltung  verbunden  gewesen  sei.  Wegen 
eines  solchen  Anfalls  gelangte  er  zum  ersten  Male  im  December  1883  in 
meine  Behandlung;  er  war  wiederum,  und  zwar  unter  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  und  Erbrechen  erkrankt,  war  appetitlos  und  fieberte  etwas; 
in  den  nächsten  Tagen  stellte  sich  leichter  Icterus  ein,  der  mit  dem  Ein- 
tritt des  nicht  entfärbten,  auch  keine  verdächtigen  Bestandtheile  enthal- 
tenden Stuhles  verschwand.  —  Im  April  1884  litt  der  Kranke  einige 
Wochen  an  Magen-  und  Darmkatarrh,  ohne  dabei  aber  seine  Thätigkeit 
längere  Zeit  auszusetzen;  im  August  desselben  Jahres  erfolgte  ein  deut- 
licher Anfall  von  Gallensteinkolik,  in  dessen  Verlauf  aber  wiederum 
Steine  in  den  Abgängen  nicht  aufgefunden  wurden.  Anfangs  October 
stellte  sich  der  Patient  bereits  wieder  vor  mit  wesentlich  verändertem 
Befund.  Es  hatte  sich  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  An- 
schwellung gebildet,  die  sich  nach  und  nach  vergrösserte  und  Ende  des 
Monats  Fluctuation  zeigte.  Der  Kranke  giebt  der  Vermuthung  Ausdruck, 
dass  diese  neue  Erkrankung  durch  das  Anstemmen  des  Handwerkszeugs 
gegen  die  rechte  Bauchgegend  entstanden  sei. 

Am  27.  October  1884  wird  der  ziemlich  faustgrosse  Abscess  breit 
gespalten  und  ausgeschabt.  Dabei  entleert  sich  rahmiger  Eiter  von  ge- 
wöhnlicher Färbung  in  reichlicher  Menge,  aber  eine  Fistel  nach  der  Tiefe 
oder  ein  Gallenstein  ist  nicht  zu  finden.  Unter  einem  Sublimat -Moos- 
kissenverband legten  sich  die  Wände  des  Abscesses  primär  an,  so  dass 
am  4.  November  1884  beim  ersten  .Verbandwechsel  nur  noch  «in  schmaler 
granulirender  Streifen  restirte,  der  schnell  vernarbte.  —  Doch  die  Hoff- 
nung auf  dauernde  Heilung  erfüllte  sich  nicht,  denn  im  Januar  1885  be- 
reits bildete  sich  ungefähr  in  der  Mitte  der  Operationsnarbe  eine  dünne 
Fistel,  aus  der  sich  zuweilen  spärliche  Oaile  entleerte.  Ein  Stein  war 
aber  auch  diesmal  nicht  zu  fühlen.  Da  der  Kranke  in  seiner  Erwerbs- 
fähigkeit wenig  oder  gar  nicht  behindert  wurde,  so  konnte  er  sich  zu 
einer  ihm  vorgeschlagenen  Operation  noch  nicht  entschliessen ,  und  ich 
verlor  ihn  zunächst  aus  den  Augen. 

Am  16.  März  1886  früh  wurde  ich  wieder  zu  ihm  gerufen.  Er  war 
seit  einigen  Tagen  unter  Schüttelfrost,  intensiven  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend und  heftigem  Erbrechen  erkrankt;  der  selten  erfolgte  Stuhl  sei 
weisslichgelb.  Ich  traf  den  Patienten  in  einem  trostlosen  Zustande.  Er 
war  collabirt,  hatte  heftige  kolikartige  Schmerzen  an  typischer  Stelle, 
aber  auch  im  übrigen  Leibe,  häufige  Schüttelfröste,  brennenden  Durst, 
hohes  Fieber.  Die  am  ganzen  Körper  tief  bronzegeib  verfärbte  Haut 
war  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  Es  bestand  colossale  Mattigkeit,  Stuhl- 
verhaltung, tief  dunkelbrauner  Urin,  keine  Xanthopsie.    Dabei  entleerten 
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sich  ans  der  aufgebrochenen  Fistel  enorme  Quantitäten  Galle  in  fast  con- 
tinuirlichem  Abfluss.    Der  Patient  schien  in  unmittelbarer  Lebensgefahr. 

Nach  seiner  Aufnahme  in  die  chirurgische  Abtheilung  des  Vereins- 
krankenhauses wurde  noch  an  demselben  Tage  zur  Operation  geschrit- 
ten. Da  eine  ausgedehnte  Verwachsung  der  vorderen  Wand  der  Oallen- 
blase  mit  der  Bauchwaud  nach  dem  bisherigen  Verlaufe  mit  Sicherheit 
anzunehmen  war,  so  wurde  in  guter  Narkose,  selbstverständlich  unter 
streng  antiseptischen  Cautelen,  die  Fistel  ihrer  ganzen  Länge  nach  ge- 
spalten und  die  Gallenblase  so  breit  eröffnet,  dass  sie  mit  dem  Finger 
abtastbar  war.  Dieselbe  war  von  grossen  und  kleinen  Steinen  in  bedeu- 
tender Anzahl  erfüllt,  die  sich  zum  Theil  nur  schwierig  aus  grosser  Tiefe 
extrahiren  Hessen.  Nachdem  durch  den  untersuchenden  Finger  wie  durch 
die  Sonde  Steine  nicht  mehr  nachgewiesen  werden  konnten,  wird  ein 
Drain  bis  zum  Grunde  der  Wunde  gelegt,  dieselbe  im  Uebrigen  mit  Jodo- 
formgaze ausgestopft  und  mit  einem  grossen  Mooskissenverbande  bedeckt. 

Der  nächste  Erfolg  des  Eingriffs  war  ein  sofortiger  Fieberabfall  auf 
37,9;  vom  nächsten  Tage  an  war  und  blieb  die  Temperatur  normal. 
Einige  Stunden  nach  der  Operation  stellte  sich  ein  einmaliges  stark  gal- 
liges Erbrechen  ein,  dass  sich  am  Tage  danach  noch  einige  Male  wieder- 
holte. Auch  im  Uebrigen  war  das  nächste  Resultat  ein  sehr  befriedigen- 
des. Die  Schmerzen  waren  mit  einem  Schlage  verschwunden,  Schlaf  noch 
etwas  unruhig,  Allgemeinbefinden,  abgesehen  von  grosser  Mattigkeit,  tadel- 
los. Am  2.  Tage  erfolgt  spontaner  braungefärbter  Stuhl;  der  Icterus 
beginnt  abzublassen,  der  Urin  heller  zu  werden.  Unter  stetiger  Zunahme 
der  Kräfte  ist  der  Icterus  am  10.  Tage  nur  noch  eben  wahrnehmbar, 
um  bald  darauf  ganz  zu  verschwinden.  Der  Urin  blieb  noch  eine  Zeit 
lang  sehr  braun,  nahm  aber  dann  auch  die  normale  Farbe  an;  Stuhl 
fortgesetzt  in  genügender  Menge  und  von  normaler  Farbe  und  Consistenz. 
Der  fernere  Verlauf  wurde  nur  2  mal  gestört,  am  6.  April  und  14.  Mai, 
durch  kurz  vorübergehende  epileptiforme  Anfälle,  von  denen  der  erste 
mit  leichter  Temperatursteigerung  verbunden  war,  Hess  aber  bezttgUch 
des  Allgemeinbefindens  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Soweit  wäre  der  Erfolg  sehr  zufriedenstellend  gewesen,  wenn  nicht 
ein,  wenngleich  massiger  Ausfluss  von  Galle  aus  der  Wunde  fortgedauert 
hätte,  der  einen  fast  täglichen  Verbandwechsel  ndthig  machte.  Am  2.  April, 
am  19.  Tage  nach  der  Operation,  mnssten  hierbei  wiederum  mehrere 
kleine,  weiche,  doch  deutlich  facettirte  Steine  entfernt  werden.  Dies  wie- 
derholte sich  am  1.,  4.,  7.  und  12.  Mai.  Die  Beobachtung  dabei  war 
jedesmal  dieselbe.  Zuerst  floss,  wie  fast  bei  jedem  Verbandwechsel,  eine 
Quantität  bernsteingelber  klarer  Galle  ab,  dann  wurde  dieselbe  dunkler 
gefärbt,  dickflüssiger,  mit  körnigen  Concrementen  gemischt,  zuletzt  wurden 
kleine  weiche,  mit  deutHchen  Facetten  versehene  Steinchen  entfernt.  Dies 
geschah,  wie  erwähnt,  zuletzt  am  12.  Mai.')  Von  da  ab  begann  die 
Wunde  sich  zu  schliessen  und  war  am  19.  Mai  fest  vernarbt.  Der  Kranke 
bHeb  zu  seiner  Erholung  und  zur  Beobachtung  noch  bis  zum  8.  Juni  im 
Krankenhaus  und  wurde  dann  anscheinend  geheilt,  jedenfalls  bei  vöUigem 
Wohlbefinden,  entlassen. 
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Leider  bat  die  Freude  nicht  lange  gedanert,  denn  sehr  bald  nach 
der  Entlassung  aus  der  Anstalt  und  Wiederaufnahme  der  gewerblichen 
Thätigkeit  brach  die  Fistel  wieder  auf;  der  Patient  wurde  von  Neuem 
stark  ikteriscb,  ohne  dass  er  indessen  ärztliche  Hülfe  gesucht  hätte.  Am 
30.  Juli  erkrankte  er  unter  heftigem  Schüttelfrost^  der  eine  Pneumonie 
des  rechten  Oberlappens  einleitete,  welcher  der  Kranke  am  6.  August 
erlag. 

Die  am  7.  August  1886  vorgenommene  Obduction  ergab  im  We- 
sentlichen folgenden  Befund: 

Brusthöhle.  Herz,  abgesehen  von  stark  ikterischer  Verfärbung, 
gesund.  Linke  Lunge  ikterisch  verfärbt,  sonst  normal.  Das  Gewebe  der 
rechten  Lunge  ist  dunkelroth,  blutreich,  morsch,  wenig  lufthaltig.  Der 
Pleuraüberzug  ist  verdickt  und  mit  zahlreichen  Ekchymosen  besetzt.  An 
der  Pleura  costalis  findet  sich  nichts  Bemerkenswerthes. 

Bauchhöhle.  Milz  etwas  vergrössert,  sonst  gesund.  Beide  Nieren 
sind  etwas  vergrössert,  ihre  Kapsel  ist  leicht  abziehbar,  die  Oberfläche 
vollkommen  glatt,  das  Gewebe  wenig  bluthaltig,  ikterisch  verfärbt,  sonst 
ganz  gesund. 

Das  Peritoneum  ist  überall  glatt,  blass,  durchsichtig.  Die  vordere 
Fläche  der  Leber  und  die  Gegend  der  Gallenblase  ist  an  die  Rippen- 
knorpel und  die  vordere  Bauchwand  durch  eine  breite  feste  Verwachsung 
angelöthet,  sonstige  Adhäsionen  fehlen. 

Der  Magen  zeigt  ausser  leicht  geschwellter,  gelblich  verfärbter  Schleim- 
haut nichts  Bemerkenswerthes.  Aus  der  Oeffnung  des  Ductus  choledochus 
im  Duodenum  tritt  Galle  hervor;  die  Oeffnung  selbst  ist  für  die  Sonde 
leicht  durchgängig;  gleich  hinter  ihr  ist  der  Ductus  choledochus  enorm 
erweitert,  in  seinen  Ausbuchtungen  finden  sich  zwei  haselnussgrosse  Steine 
fest  eingekeilt.  Die  einen  flachen  Spalt  darstellende  Gallenblase  ist  voll- 
kommen leer.  Ihre  Wandungen  sind  stark  verdickt,  ihr  Lumen  sehr  ver- 
kleinert, beträgt  im  Längsdurchmesser  höchstens  3,5  Cm.  Der  Ductus 
cysticus  durchgängig  und  ziemlich  starrwandig. 

Die  Leber  ist  kaum  vergrössert,  ihr  morsches  Gewebe  zeigt  eine 
braungelbe  Färbung  mit  einem  Stich  ins  Rothe.  Sämmtliche  Leber- 
gänge bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  sind  stark  erwei- 
tert, mit  theils  flüssiger,  theiis  eingedickter  Galle,  mit 
Concrementen  und  mit  einer  Menge  ausgebildeter  facettir- 
ter  erbsen-  bis  kirschkerngrosser  Steine  erfüllt.  Sonst  bot 
die  Obduction  nichts  Auffälliges  dar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Leberparencbyms  erwies  fettige 
Degeneration,  die  chemische  Zusammensetzung  der  Steine  stimmte  mit  der 
gewöhnlich  beobachteten  überein. 

Zunächst  werde  ich  darin  wohl  kaum  einen  Widerspruch  erfah- 
ren,  dass  unter  den  beschriebenen  Umständen  nur  durch  eine  Ope- 
ration Hülfe  geschaffen  werden  konnte,  und  dass  ein  anderer  opera- 
tiver Eingriff,  als  der  vorgenommene,  nicht  angezeigt  war.  Ob  in 
früherer  Zeit  der  Kranke  durch  die  Cholecystektomie  hätte  gerettet 
werden  können,  ist  eine  Frage,  die  hier  schon  aus  dem  Grunde  nicht 
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ZU  ventiliren  ist,  weil  die  Operation  damals  noch  zu  wenig  be- 
kannt war. 

Bemerkenswerth  erscheint  mir  Folgendes:  Ans  dem  galligen  Er- 
brechen sofort  nach  der  Operation,  aas  dem  Auftreten  dunkelbraun 
gefärbten  Stuhles  2  Tage  nach  derselben,  aus  dem  allmählichen  Ab- 
blassen des  Icterus,  der  Aufhellung  des  Urins,  sowie  dem  plötzlichen 
Aufhören  sämmtlicher  cholämischer  Erscheinungen  mnsste  geschlossen 
werden,  dass  dem  angehinderten  Abfluss  der  Galle  in  den  Darm  kein 
Hindemiss  mehr  im  Wege  stände.  Höchst  auffällig  und  bedenken- 
erregend war  dabei  aber,  dass  trotzdem  und  trotz  breit  eröffneter  und 
vollkommen  entleerter  Gallenblase  die  Absonderung  offenbar  erst 
frisch  gebildeter  deatlicher  Steine  von  theilweise  gar  nicht  anbedeu- 
tender  Grösse  ihren  Fortgang  nahm.  Woher  kamen  dieselben,  wo 
war  ihre  Bildungsstätte?  Das  war  und  blieb  zu  Lebzeiten  des  Pa- 
tienten eine  offene  Frage,  und  erst  die  Section  hat  uns  die  Antwort 
darauf  gebracht.  Denn  sie  lässt  keinen  Zweifel  darüber,  dass  trotz 
des  angehinderten,  theilweise  sogar  profusen  Abflusses  der  Galle  nach 
aussen  and  des  zeitweise  jedenfalls  ungehinderten  Abflusses  derselben 
auch  in  den  Darm  die  Gallenstauung  in  der  Leber  und  die  consecu- 
tive  Erweiterung  auch  der  feinsten  Gallengänge  eine  so  hochgradige 
geworden  war,  dass  in  der  Leber  selbst  die  Gelegenheit  zur  Bildung 
massenhafter  Steine  geschaffen  wurde.  Das  Hess  sich  noch  an  der 
Leiche  in  den  einzelnen  Stadien  erkennen,  da  klare  Galle,  Eindickung 
derselben,  körnige  Goncremente,  kleine  weiche  steinige  Bildungen  bis 
zu  ausgebildeten  facettirten  Steinen  in  den  Gallengängen  bei  der  Ob- 
duction  gefunden  wurden,  genaa  wie  das  Alles  beim  Verbandwechsel 
am  Lebenden  des  Oefteren  beobachtet  war. 

Nun  sind  ja  Goncretionen  in  den  feineren  Gallengängen  bei  Gar- 
cinom  der  Leber  zuweilen  gesehen  worden;  wenn  wir  aber  lesen, 
dass  Thiriar^  bei  Durchsicht  von  mehr  als  6000  Obductionsproto- 
koUen  nur  einen  einzigen  Fall  von  mechanischem  Choledochalver- 
schluss  gefunden  hat,  bei  welchem  Steine  in  der  Leber  selbst  con- 
statirt  sind,  so  erscheint  der  obige  Befund  schon  an  sich  sehr  be- 
merkenswerth. Aber  er  muss  anser  Interesse  noch  in  anderer  Richtung 
wecken. 

Bisher  ist  ziemlich  allgemein  angenommen  worden,  dass  die  Bil- 
dung der  Gallensteine  ausschliesslich  in  der  Gallenblase  vor  sich  geht 
Auf  dieser  Annahme  fusst  auch  die  Lehre  von  der  Cholecystektomie. 
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So  misslich  es  nun  ist,  nach  einer  einzelnen  Beobachtung  ein  Urtheil 
zu  fällen,  so  darf  ein  Befand,  wie  der  mitgetheilte ,  doch  nicht  ver- 
nachlässigt werden.  Denn  er  beweist,  dass  bei  Aasschal tang  des 
Beserroirs  der  Oallenblase  und  bei  gleichzeitiger,  wenigstens  tem- 
porärer Darchgängigkeit  des  Ductus  choledochus  eine  fortgesetzte 
Steinbildung  in  der  Leber  stattfinden  kann. 

Wenn  auch  ein  solches  Vorkommniss  an  bestimmte  Bedingungen 
geknüpft  ist  und  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören  wird,  so  muss 
es  als  möglich  doch  berücksichtigt  werden,  und  zwar  ganz  besonders 
in  der  Richtung,  ob  im  gegebenen  Falle  die  Cholecystektomie  die 
zur  Rettung  des  Patienten  angezeigte  Operation  ist. 

Ob  die  zum  Tode  führende  Pneumonie  als  metastatische  oder 
rein  accidentelle  Erkrankung  aufzufassen  ist,  lasse  ich  dahingestellt, 
ebenso  ob  die  Vermuthung  unseres  Kranken,  dass  er  sich  sein  Lei- 
den durch  das  fortgesetzte  Anstemmen  des  Handwerkszeugs  bei  der 
Arbeit  gegen  die  Lebergegend  zugezogen  habe,  Beachtung  verdient. 
Denkbar  wäre  es  immerhin,  dass  ein  solcher  fortgesetzter  Druck 
Stauung  und  Entzündung  und  bei  einem  dazu  disponirten  Menschen 
auch  Steinbildung  in  der  Gallenblase  hervorrufen  könnte. 


2.  Ein  echtes  Fibrom  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus  mit  conse- 
cutiven  Störungen  im  Gebiete  des  Nervus  medianus. 

Primäre  Erkrankungen  der  Sehnen  gehören  unstreitig  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  So  oft  wir  Affectionen  ihrer  Scheiden  beob- 
achten, die  Sehne  selbst  ist,  wenn  überhaupt,  erst  secundär  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Zumal  die  hier  vorkommenden  Neubildungen 
nehmen  ihren  Ausgang  fast  ausschliesslich  von  der  Sehnenscheide. 
Folgende  Beobachtung  bietet  deshalb  vielleicht  einiges  Interesse. 

Der  Tischler  August  Saft,  ein  42 jähriger  kräftiger,  bisher  immer 
gesunder  Mann,  bemerkte  Anfangs  Januar  1885  zum  ersten  Male  eine 
Anschwellung  an  der  Beugeseite  des  rechten  Vorderarms  dicht  oberhalb 
des  Handgelenks,  die  ihn  beim  Arbeiten  hinderte.  Ende  Februar  stellten 
sich  ziehende  Schmerzen  in  den  ersten  drei  Fingern  ein,  die  Hand  er- 
müdete leichter  bei  der  Arbeit  und  die  Muscnlatnr  des  Daumenballens 
wurde  schlaffer,  so  dass  vollständige  Gebrauchsnnfähigkeit  der  rechten 
Hand  einzutreten  drohte. 

Bei  .der  ersten  Vorstellung  am  22.  Februar  1885  machte  die  kleine 
Geschwulst  den  Eindruck  eines  prallen  Hygroms,  das  durch  Druck  auf 
den  N.  medianus  die  geschilderten  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte. 
Jede  einzelne  Bewegung  der  Hand  und  der  Finger  war  völlig  frei.  Zu 
einer  Operation  konnte  sich  Patient  noch  nicht  entscbliessen.     Da  aber 
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jede  Therapie  gegen  das  Leiden  erfolglos  blieb,  im  Gegentheil  die  Störun- 
gen zunahmen  und  ziehende  Schmerzen  im  ganzen  Arm  hinzutraten ,  so 
bat  er  schliesslich  selbst  um  operative  Beseitigung  der  Geschwulst. 

Es  wurde  deshalb  am  15.  April  1885  in  guter  Narkose  der  Tumor 
durch  einen  5  Cm.  langen  Schnitt  blossgelegt  und  freipräparirt.  Hierbei 
zeigt  sich,  dass  die  Geschwulst  mit  der  Sehne  des  M.  palmaris  longus 
zusammenhängt  und  von  derselben  nicht  zu  trennen  ist;  sie  hat  eine  an- 
nähernd spindelförmige  Gestalt  mit  einer  leichten  Einschnürung  im  unteren 
Drittel;  erweist  sich  beim  Einschneiden  als  vollkommen  solid,  und  macht 
makroskopisch  ganz  den  Eindruck  eines  Fibroms,  in  welches  die  Sehne 
verwandelt  ist.  Diese  geht  vollständig  in  den  Tumor  über  und  ist  nicht 
etwa  blos  von  Geschwulstmassen  umlagert. 

Nach  Ezstirpation  des  Tumors  entstand  in  der  Sehne  ein  Defect  von 
3 — 4  Cm.  Länge,  der  sich  durch  die  Naht  nicht  gut  decken  liess.  Da 
es  sich  um  einen  Muskel  handelte,  der  fUr  die  Bewegungen  der  Hand 
und  der  Finger  nicht  von  grossem  Belang  ist,  so  liess  ich  den  Kranken 
aus  der  Narkose  erwachen  und  Bewegungen  mit  der  Hand  ausführen. 
Da  sich  zeigte,  dass  diese  sämmtlich  mit  genügender  Kraft  in  vollem 
Umfange  möglich  waren,  so  schloss  ich  nach  Ausspülung  mit  1  pro  mille 
Sublimatwasser  die  Hautwunde  durch  5  Jodoformseidesuturen  und  be- 
deckte dieselbe  mit  einem  Mooskissenverband  in  flectirter  Stellung  dea 
Handgelenks. 

Es  erfolgte  vollkommene  prima  intentio,  so  dass  schon  am  1 8.  April 
beim  ersten  Verbandwechsel  die  Nähte  entfernt  werden  konnten,  trotz- 
dem sich  bereits  am  Abend  des  Operationstages  bei  ungestörtem  Allge- 
meinbefinden und  vollständiger  Schmerzlosigkeit  ein  scharlachähnlichea 
Erythem  am  rechten  Oberarm  dicht  über  dem  Verbände  zeigt,  welche» 
seinen  Ausgang,  wie  beim  Verbandwechsel  klar  wird,  von  der  Operations- 
wunde genommen  hat.  Am  2.  Tage  ist  der  rechte  Arm  leicht  geschwol- 
len, das  Erythem  ist  auf  den  linken  Unterarm  und  das  linke  Bein  über- 
gesprungen, um  am  3.  Tage  auch  auf  den  Bauch  überzugehen.  Am  4.  Tage 
zeigen  sich  einige  Blasen  auf  dem  rechten  Arm,  am  5.  Tage  hat  der  Aus- 
schlag den  ganzen  Truncus  überzogen,  macht  aber  nun  Stillstand  und 
blasst  binnen  2  Tagen  unter  starker  Abschuppung  ab.  Während  des 
ganzen  Verlaufs  war  das  Allgemeinbefinden  in  keiner  Weise  gestört,  kein 
Fieber  und  kein  Schmerz  eingetreten,  so  dass  Patient  bereits  am  24.  April, 
also  6  Tag^  nach  dem  Beginn  des  Erythems,  ausser  Bett  ist. 

Ausdrücklich  bemerke  ich,  dass  auch  weder  Angina  noch  irgend 
welche  sonstige  Störungen  vorhanden  waren. 

Am  23.  April  wurde  der  Kranke  geheilt  entlassen.  Sämmtliche  Be- 
wegungen des  Handgelenks  und  der  Finger  sind  in  vollem  Umfange  aetiv 
möglich.  Auch  ein  leichtes  nervöses  Zucken  nach  den  Fingerspitzen  bei 
Druck  auf  den  oberen  Winkel  der  Operationsnarbe  hat  sich  verloren. 

Der  Kranke  beginnt  bald  wieder  zu  arbeiten,  macht  dabei  aber  die 
Beobachtung,  dass  Hand  und  Arm  leichter  ermüden.  Nach  und  nach 
stellen  sich  auch  wieder  unbestimmte  Schmerzen  im  Arme  und  leichte 
Abmagerung  der  vom  N.  medianus  versorgten  Muskelgruppen  an  der 
rechten  Hand  ein.  Am  Ende  des  Jahres  zeigen  sich  an  den  Seiten  de» 
rechten  Zeige-  und  Mittelfingers  einzelne  bis  fünfpfennigstückgrosse  dunkel- 
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blanrothe  Flecken,  über  denen  sich  die  Haut  blasig  hebt  und  die  durch 
Abstossung  heilen. 

Im  Januar  1886  beginnt  unter  ziehenden  Schmerzen  eine  sehr  lang- 
sam verlaufende  feuchte  Gangrän  an  der  Spitze  des  rechten  Mittelfingers, 
durch  welche  ein  Theil  der  Weichtheile  an  der  Volarseite,  der  Nagel 
und  der  Rand  der  knöchernen  Nagelphalanx  verloren  gehen.  Dieser  Vor- 
gang wiederholt  sich  in  derselben  Weise  am  Zeigefinger,  der  Daumen 
bleibt  verschont.  —  Die  AlOfection  heilt  sodann  aus  unter  Bildung  einer 
festen,  strajQfen  Narbe  und  eines  sehr  dicken  rudimentären  Nagels,  doch 
dauern  ziehende  Schmerzen  im  Verlaufe  des  N.  medianus  fort,  und  es 
entwickelt  sich  eine  Neuritis  ascendens,  die  den  Kranken  vollständig 
arbeitsunfähig  macht  und  erst  einer  (von  Herrn  Dr.  Nesemann  hier- 
selbst  geleiteten)  längeren  galvanischen  Behandlung  weicht. 

Im  October  1886  endlich  war  der  Kranke  zu  leichter,  im  November 
zu  jeder  Arbeit  wieder  fähig.  Sämmtliche  Erscheinungen  hatten  sich 
zurückgebildet,  die  Musculatur  hatte  ihre  frühere  Stärke  wieder  erlangt, 
nur  am  M.  ^bductor  pollicis  brevis  bestand  noch  eine  leichte  Abmagerung. 

Bis  jetzt  ist  der  Patient  geheilt  geblieben  und  geht  seiner  Beschäf- 
tigung wie  früher  nach.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstir- 
pirten  Tumors  stellte  ausser  Zweifel,  dass  es  sich  um  ein  reines  Fibrom 
handelte. 

Interessant  an  dem  vorstehenden  Falle  ist  erstens  das  Auftreten 
eines  echten  Tumors  in  einer  Sehne.  Jedenfalls  eine  sehr  grosse  Sel- 
tenheit, wenigstens  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  eine 
analoge  Beobachtung  nicht  finden  können. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  das  ausgedehnte,  von  der  Operations- 
wunde ausgehende,  scharlachäbnliche  Erythem,  welches  den  grössten 
Theil  des  Körpers  überzieht,  an  einzelnen  Stellen  zu  ödematöser 
Schwellung  und  Blasenbildung  führt  und  unter  starker  Abschnppung 
endigt,  ohne  die  Primärheilung  nur  im  Entferntesten  zu  stören,  ohne 
Fieber  herbeizuführen  und  das  Allgemeinbefinden  irgendwie. zu  alte- 
riren.  Der  Ausschlag  ist  zweifellos  als  Sublimaterythem  aufzufassen. 
Der  Kranke  besass  gegen  dieses  Antisepticnm  wohl  eine  besondere 
Empfindlichkeit,  denn  jedesmal,  wenn  statt  des  Borwassers,  welches 
nach  dem  Auftreten  der  Afifection  beim  Verbandwechsel  sowohl,  wie 
auch  später  bei  der  Behandlung  der  Fingergangrän  benutzt  wurde, 
ans  Versehen  Snblimatlösung  in  Anwendung  kam,  trat  eine  allerdings 
begrenzte,  aber  nicht  zu  verkennende  Röthung  der  Haut  auf. 

Ausser  diesem  habe  ich  in  den  letzten  4  Jahren,  seit  ich  das 
Sublimat  fast  ausschliesslich  zur  Antisepsis  verwende,  nur  noch  einen 
Fall  von  polymorphem  Erythem  beobachtet,  welcher  als  durch  dieses 
Mittel  hervorgerufen  angesehen  werden  muss. 

Derselbe  betraf  einen  fünfmonatlichen  Knaben  mit  ausserordentlich 
zarter  Haut,  welchem  eine  käsig  zerfallene  Lymphdrüse  am  Halse  exatirpirt 
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war.  Die  kleine  Operation  war  rasch  beendet  und  nur  sehr  wenig,  0,5 
pro  mille  Sablimatlösnng  zur  Verwendung  gekommen.  Beim  ersten  Ver- 
bandwechsel nach  3  Tagen  bemerkte  ich,  dass  die  Haut  in  der  Umgebung 
der  Wunde  leicht  geschwollen  und  gerOthet  war.  Die  Farbe  glich  am 
ehesten  der  des  Scharlachezanthems;  das  Kind  war  aber  fieberfrei,  das 
Allgemeinbefinden  und  die  körperlichen  Functionen  ungestört.  Am  näch- 
sten Tage  hatte  sich  die  Rdthung  weiter  ausgebreitet,  dicht  neben  der- 
selben stand  aber  ein  Exanthem,  das  frappant  dem  der  Masern  ähnlich 
sah.  Am  Abend  dieses  Tages  war  fast  der  ganze  Körper  des  Kindes  in 
dieser  Weise  befallen,  nur  auf  den  Nates  waren  einzelne,  groschen-  bis 
markstückgrosse  circumscripte  Flecken  aufgetreten,  die  bei  leiser  Reibung 
sich  zu  urticariaähnlichen  Quaddeln  erhoben.  Das  Erythem  stand  4  Tage 
und  verschwand  dann  schnell  ohne  Abschuppung,  überhaupt  ohne  irgend 
welche  Spuren  auf  der  Haut  zu  hinterlassen.  Heilungsverlauf,  Allge- 
meinbefinden u.  s.  w.  immer  ungestört,  nie  die  geringste  Temperatur- 
steigerung. 

Kehren  wir  noch  einmal  zu  dem  anfangs  beschriebenen  Fall  zu- 
rück, so  wird  das  Interesse  in  ganz  besonderem  Maasse  durch  die 
nervösen  Erscheinungen  erregt,  welche  derselbe  darbietet 

Der  kleine  feste  Tumor,  der  direct  über  dem  Stamme  des  N.  me- 
dianns  am  Vorderarm  lag,  hatte  im  Laufe  seines  Wachsthnms  durch 
Druck  Beizerscheinungen  im  Gebiete  dieses  Nerven  hervorgerufen. 
Nach  der  Exstirpation  schwanden  dieselben  zunächst;  so  dass  der 
Hoffnung  Raum  gegeben  werden  konnte,  der  Nerv  würde  keinen 
ernsteren  Schaden  genommen  haben  und  sich  nach  seiner  Entlastung 
schnell  wieder  erholen.  Der  weitere  Verlauf  lehrte  jedoch,  dass  die 
Läsion  eine  tiefergehende  gewesen  war,  denn  es  traten  trophoneu- 
rotische  Störungen  in  den  Endgebieten  auf,  zu  welchen  sich  später 
noch  eine  ascendirende  Neuritis  von  grosser  Hartnäckigkeit  gesellte, 
die  erst  einer  längeren  Behandlung  wich,  um  schliesslich  in  vollkom- 
mene und,  wie  es  den  Anschein  hat,  dauernde  Heilung  überzugehen. 


XI. 
Das  £mpyem  der  Gallenblase  und  seine  chirurgische  Behandlung.*) 

Von 

Dr.  M.  Hirschberg 

in  Frankfart  a.  M. 

Meine  Herren!  Noch  sind  nicht  10  Jahre  verflossen,  seitdem  die 
ersten  zielbevenssten  Operationen  an  der  Oallenblase  mit  Eröfifnang 
der  Bauchhöhle  fast  zu  gleicher  Zeit  von  Sims^  und  Kocher^) 
aosgefUhrt  wurden,  und  schon  hat  die  Chirurgie  in  das  Gebiet  der 
Gallenblasenerkrankungen,  welches  bis  dahin  zur  fast  unbestrittenen 
Herrschaft  der  inneren  Medicin  gehörte,  eine  mächtige  Bresche  gelegt. 
Die  verschiedenen  pathologischen  Zustände  der  Gallenblase,  die  Bla- 
sensteinerkrankungen  an  sich,  der  Verschluss  des  Ductus  choledochus, 
der  Hydrops  und  das  Empyem  der  Gallenblase,  sind  schon  häufig 
Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe  gewesen,  aber  während  bei  den 
erstgenannten  Affectionen  die  Indicationen  zum  operativen  Vorgehen 
eine  noch  keineswegs  sichere  Grundlage  haben,  stellt  das  Empyem 
eine  Erkrankung  dar,  die  eine  chirnrgirche  Intervention  bedingungs- 
los erheischt.  Das  Empyem  ist  ein  im  Allgemeinen  seltenes  Vor- 
kommniss,  und  wegen  desselben  sind  erst  einige  wenige  Operationen 
ausgeillhrt  worden.**)  Deshalb  und  weil  diese  der  neuesten  Phase 
chirurgischer  Errungenschaften  angehörige  Operationen,  die  den  in- 
neren Arzt  nicht  minder  interessiren  als  den  Chirurgen,  eine  Erörte- 

*)  Nach  einem  im  ärztlichen  Verein  zu  Franicfart  a.  M.  gehaltenen  Vortrage. 

1)  British  med.  Journal.  187S.  II.  p.  8tl. 

2)  Gorrespondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  1879.  S.  577. 

**)  In  einer  Reihe  von  FäUen,  die  wegen  Gallensteinen  in  der  Blase  operirt 
wurden,  fand  sich  wohl  Eiter  der  Galle  beigemischt,  aber  mit  Empyem  be- 
zeichnet man  nur  jene  Fälle,  in  denen  der  Inhalt  der  ausgedehnten  Gallenblase 
reinen  Eiter  darstellt,  oder  doch  Eiter,  in  dem  die  Gallenbestandtheile  nur  in  ge- 
ringen Mengen  noch  nachweisbar  sind.  —  In  5  der  ersten  13  Operationen  Lawson 
Tai t 's  fanden  sich  eiternde  Blasen,  aber  nur  einer  von  den  5  F&Uen  war  ein 
Empyem.  In  der  Literatur  fand  ich  11  Fälle,  in  denen  die  Laparotomie  wegen 
Gallenblasenempyem  gemacht  wurde,  zu  denen  mein  Fall  als  12.  hinzukommt. 
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rang  in  diesem  Verein  noch  nicht  erfahren  haben,  erlaube  ich  mir 
Ihnen  über  einen  am  i.  Februar  dieses  Jahres  erfolgreich  operirten 
Fall  Bericht  zu  erstatten  und  an  denselben  Bemerkungen  über  die 
Entstehung  und  Diagnose  dieser  seltenen  Affection,  sowie  eine  Be- 
sprechung der  in  den  letzten  Jahren  so  vielfach  und  lebhaft  umstrit- 
tenen Frage  der  Gallenblasenoperationen  anzuschliessen. 

Am  9.  Januar  dieses  Jahres  wurde  ich  von  dem  44  Jahre  alten  Fräu- 
lein C.  consultirt;  die  Patientin  hütete  seit  4  Wochen  wegen  heftiger 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  das  Bett;  es  war  die  Krankheit  für 
eine  Darmentzündung  erklärt  worden,  die  jedoch  gehoben  sei;  die  fort- 
dauernden Schmerzen  seien  reine  Neuralgien.  Die  Erforschung  der  fol- 
genden anamnestischen  Daten  bot  grosse  Schwierigkeiten,  weil  die  Pa- 
tientin schwerhörig  ist  und  theils  die  Fragen  missverstand,  theils  durch 
ihr  langjähriges  nie  erkanntes  Leiden  selbst  auf  so  falsche  Fährte  geführt 
war,  dass  ihre  Vorstellungen  von  Symptomen  aller  möglichen  anderen 
Erkrankungen  in  weit  mächtigerer  Weise  beherrscht  wurden,  als  von 
denen  des  wirklichen  Oallenblasenleidens.  Im  Jahre  1865  hatte  sie  einen 
Typhus  überstanden  und  blieb  dann  gesund  bis  zum  Jahre  1876;  da 
stellten  sich  plötzlich  heftige  Rückenschmerzen  ein,  gegen  welche  Jod- 
pinselungen und  Elektricität  ohne  Erfolg  in  Anwendung  kamen.  Eine 
Reihe  Dampfbäder  brachte  einige  Linderung. 

Vor  etwa  10  Jahren  wurde  sie  von  heftigen  Eolikschmerzen  befallen, 
die  sich  einige  Male  in  mehrmonatlichen  Zwischenräumen  wiederholten,  den 
Verdacht  auf  Gallensteine  erweckten  und  derentwegen  die  Kranke  nach 
Karlsbad  geschickt  wurde.  Gallensteine  seien  jedoch  nie  abgegangen, 
oder  doch  nie  gefunden  worden;  ikterisch  war  die  Kranke  nie.  Schon 
zu  dieser  Zeit  hat  sie  aber  auch  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  rechten 
Bauchseite  und  Lendengegend  empfunden,  der  sie  seitdem  nie  ganz  ver- 
lassen hat.  Vor  3  Jahren  will  sie  selbst  ein  Stärkerwerden  des  Leibes 
beobachtet  haben,  und  da  die  Natur  der  Anschwellung  nicht  erkannt 
wurde,  hatte  man  sie  zu  einer  Badecur  nach  Schwalbach  geschickt.  Vor 
2  Jahren  bekam  die  Patientin  mehrere  Wochen  lang  fast  allabendlich 
folgenden  Anfall: 

Es  trat  erst  Uebelkeit  ein  und  dann  zog  sich  eine  höchst  sonderbare, 
mehr  unangenehme  als  schmerzhafte  Empfindung  von  der  Regio  epigas- 
trica  nach  dem  rechten  Hypochondrium  und  der  rechten  Lendenrücken- 
gegend,  die  nach  einer  Stunde  etwa  aufhörte,  dann  wieder  begann,  in 
'bald  geringere,  bald  stärkere  Schmerzen  überging  und  einige  Male  so 
heftig  war,  dass  die  Patientin  von  einer  Ohnmacht  befallen  wurde.  Ein 
solcher  Anfall,  mit  Erbrechen  einsetzend  und  stärker  als  alle  vorange- 
gangenen, trat  auch  am  11.  December  1886,  gerade  4  Wochen  ehe  ich 
die  Patientin  zum  ersten  Male  sah,  auf;  der  Schmerz  zog  sich  nach  der 
rechten  unteren  Bauchgegend  und  dauerte  mit  geringen  Nachlässen  fast 
4  Tage,  der  Leib  wurde  in  der  rechten  Seite  gespannt;  Fieber  war  weder 
bei  diesem  Anfall  noch  früher  vorhanden,  ebensowenig  Icterus;  der  Stuhl- 
gang war  stets  regelmässig,  der  Urin  war  nie  untersucht.  Seit  diesem 
Anfall  war  Patientin  ans  Bett  gefesselt,  weil  die  geringste  Bewegung  ihr 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  verursachte. 
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Stat.  praesens:  Die  Patientin  ist  eine  gut  gebaute^  mittelgrosse, 
gutgenährte  Virgo,  Lungen  und  Herz  normal,  nur  ist  der  Puls  auffallend 
klein,  Temperatur  normal,  Appetit  gut,  Stuhl  regelmässig,  weder  ikte- 
rische  Hautfärbnng  noch  ikterischer  Harn.  Die  einzige  Klage  der  Pa- 
tientin ist  ein  Schmerz  in  der  rechten  Bauchseite,  den  sie  als  Neuralgie 
schildert,  wobei  sie  mich  bat,  nur  ja  recht  zart  bei  der  Untersuchung  zu 
verfahren,  da  sie  sehr  nervös  sei,  was  ihr  seit  1 0  Jahren  von  allen  Aerzten 
gesagt  wurde  und  sie  selbst  nun  auch  fest  glaubte.  Die  Inspection  des 
Bauches  ergiebt  keine  Abnormität;  bei  Druck  auf  die  rechte  Bauchseite 
fühlt  man  jedoch  sofort  diese  resistenter  als  die  linke,  und  bei  genauer 
Betrachtung  kann   man  rechts  vom  Nabel  die  Grenze  einer  rundlichen 

Fig.  1. 


1 .  Gallenstein  im  Ductus  cysticus.  2.  Divertikel.   3.  Bauchdeckenschnitt.  4.  Leber. 
0  Gallenblase.    5.  Punctionsöffnung.    Sp,  a,  t.  =  Spina  ant.  sup. 

Geschwulst  fühlen,  die  nach  unten  zu  bis  zu  einer  Linie  reicht,  die  man 
sich  zwischen  den  Spinae  ant.  sup.  gezogen  denkt,  und  dann  sich  nach 
rechts  gegen  die  Lendengegend  zieht.  Die  Geschwulst,  die  sich  links 
und  unten  gut  umgreifen  lässt,  deren  Oberfläche  sich  gleichmässig  glatt 
anfühlt  und  die  eine  fest-elastische  Consistenz  darbietet,  ist  fast  gar  nicht 
zu  verschieben;  wenn  man  jedoch  die  linke  Hand  in  die  Lendengegend 
legt  und  mit  der  rechten  die  Geschwulst  an  dem  dem  Nabel  zugekehrten 
Pol  nmfasst  und  sie  lateralwärts  drückt,  so  fühlt  man  sie  deutlich  mit 
der  linken  Hand ;  und  ebenso  fühlt  man  sie  umgekehrt  nahe  der  Mittel- 
linie bei  Druck  von  hinten.  Nach  oben,  nach  dem  Rippenpfeiler  zu, 
setzt  sich  die  Geschwulst  ohne  Grenzen  in  die  Leber  fort,  was  nament- 
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lieh  durch  Percossion  festzustellen  ist  (Fig.  1).  Diese  ist;  soweit  die  Ge- 
schwulst den  Bauchdecken  anliegt;  also  in  der  durch  die  punktirte  Linie  D 
der  beigegebenen  Skizze  begrenzten  Ausdehnung  vollständig  gedämpft, 
weder  nach  der  Leber  noch  in  der  R^gio  iliaca  und  lumbaiis  dextra  ist 
tympanitischer  Schall  wahrnehmbar;  der  Druck  auf  die  Geschwulst  ist 
äusserst  schmerzhaft;  Fluctuation  ist  nicht  nachweisbar;  ein  Zusammen- 
hang mit  den  Organen  im  Becken  besteht  nicht;  bei  der  Straffheit  der 
Bauchdecken  lässt  sich  nicht  feststellen;  ob  diese  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen sind.  Auf  diese  erste  Untersuchung  hin  gewann  ich  den  Ein- 
druck von  dem  Bestehen  einer  mit  der  Leber  zusammenhängenden  Ge- 
schwulst; vielleicht  eines  Echinococcus;  da  aber  eine  recht  genaue  Unter- 
suchung wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  nicht  ausführbar  war,  schlag 
ich  der  Patientin  vor,  sich  chloroformiren  zu  lassen,  wobei  ich  beabsich- 
tigte; die  Diagnose  durch  eine  Probepunction  wo  möglich  sicher  zu  stellen. 

Am  1 4.  Januar  nahm  ich  in  der  Narkose  die  Punction  mit  einem 
dünnen  Potain'schen  Troicart  in  der  Höhe  des  Nabeis,  10  Cm.  links  von 
demselben;  vor,  nachdem  ich  mich  durch  Percussion  und  Palpation  über- 
zeugt hatte ;  dass  dort  die  Geschwulst  der  Banchwand  ohne  dazwischen 
gelagerten  Darm  anlag.  Der  Troicart  drang  ohne  Schwierigkeit  eiu;  ich 
stiess  ihn  etwa  8  Cm.  vor;  und  zu  meiner  Ueberraschung  floss  eine  eite- 
rige Flüssigkeit  auS;  die  ich  bei  dem  Fehlen  von  Fieber  nicht  erwartet 
hatte;  ich  entleerte  125  Grm.  und  entfernte  dann  die  noch  mit  der  luft- 
verdünnten Flasche  verbundene  Canüle.  Es  trat  auf  die  Punction  nicht 
die  geringste  unangenehme  Reaction  ein,  die  Patientin  fühlte  sich  im 
Gegentheil  die  drei  ersten  Tage  nach  dem  Eingriff  besser,  freier  im  Leibe 
und  weniger  empfindlich;  vom  4.  Tnge  ab  stellten  sich  allmählich  die 
früheren  Schmerzen  und  das  Druckgefühl  wieder  ein.  Wir  hatten  es  so- 
mit nach  dem  Ergebniss  der  Punction  mit  einer  Eiterhöhle  zu  thuD;  und 
es  fragte  sich,  in  welchem  Organ  dieselbe  lag.  Die  von  Prof.  Weigert 
vorgenommene  Untersuchung  ergab;  dass  die  Hauptmasse  der  entleerten 
Flüssigkeit  aus  Eiterkörperchen  bestand,  dazwischen  reichlich  rothe  Blut- 
körperchen, vereinzelte  grössere  Zellen  in  fettigem  Zerfall;  Cholestearin- 
tafeln,  Echinococcushaken  wurden  nicht  gefunden.  Man  konnte  deshalb 
schwanken  in  der  Diagnose  zwischen:  Abscess  der  Leber,  Empyem  der 
Gallenblase  oder  endlich  auch  Pyonephrose. 

Gegen  einen  Abscess  der  Leber  sprach  vor  Allem  das  ungewöhn- 
liche Vorkommen  von  Leberabscessen  in  unserem  Klima,  ferner  der  vor- 
treffliche Ernährungszustand  der  Patientin  und  endlich  der  Umstand;  dass 
sie  weder  jetzt  noch  früher  Fieber  oder  Icterus  gehabt  hatte.  Die  Mög- 
lichkeit eines  Gallenblasenempyems  war  begründet  durch  die  Lage  des 
TumorS;  durch  die  Anamnese;  die  manchen;  wenn  auch  keinen  sicheren 
Anhalt  gab  für  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen  und  einigermaassen 
auch  durch  die  Beschaffenheit  der  entleerten  Flüssigkeit.  Für  Pyo- 
nephrose sprach;  abgesehen  von  der  Lage  und  Ausdehnung  des  Tumors, 
die  von  der  Kranken  erhaltene  Auskunft,  dass  sie  bei  ihren  ersten  Kolik- 
anfällen reichlichen  ziegelmehlartigen  Bodensatz  im  Urin  gehabt  habe, 
dass  der  Urin  nash  der  Karlsbader  Cur  klarer  geworden  sei  und  nach- 
her wieder  Gries  abgesetzt  habe,  dass  sie  wiederholt  Schmerzen  beim 
Urinlassen  gehabt  habe.    Eiter  war  allerdings  nie  im  Urin  bemerkt  wor- 
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den.  Ich  habe  diesen  Punkt  jetzt  nur  oberflächlich  berührt  und  werde 
in  den  epikritischen  Bemerkungen  ausführlicher  darauf  zurückkommen. 
Mochte  es  nun  die  eine  oder  die  andere  Affection  sein,  das  Leiden  er- 
forderte gebieterisch  Abhülfe;  es  drohte  bei  der  grossen  Empfindlichkeit 
die  Gefahr  des  Eiterdurchbruchs  in  die  Bauchhöhle,  gleichviel  ob  es  eine 
mit  Eiter  gefüllte  oder  vielmehr  durch  denselben  ausgedehnte  Gallenblase, 
oder  ob  es  ein  mit  Eiter  gefüllter  Nierensack  war.  Die  Kranke,  der  ich 
die  Tragweite  der  Operation  ebensowenig  vorenthielt,  wie  die  Gefahr,  in 
welcher  sie  beim  Zuwarten  schwebte,  drängte  zur  Operation. 

Vor  dem  Operationstage,  der  äusserer  Umstände  halber  auf  den  1.  Fe- 
bruar festgesetzt  wurde,  liess  ich  die  Bauchhaut  mehrere  Tage  lang  durch 
Carbolcompressen  desinficiren,  und  nachdem  ich  den  mir  assistirenden  und 
den  der  Operation  beiwohnenden  Collegen  noch  einmal  die  Gründe  aus- 
einandergesetzt hatte,  warum  ich  in  der  Diagnose  zwischen  Empyem  der 
Gallenblase  und  Pyonephrose  schwankte,  schritt  ich  zur  Operation  am 
1.  Februar  dieses  Jahres. 

Es  wurde  ein  Horizontalschnitt  in  der  Höhe  des  Nabels  geführt,  be- 
ginnend etwas  hinter  der  rechten  Axillarlinie  und  nach  vorn  bis  über 
die  ParaSternallinie  reichend ;  nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken,  wo- 
bei zahlreiche  Unterbindungen  auch  der  kleinsten  blutenden  Gef^se  ge- 
macht wurden,  kam  man  in  der  Mitte  des  Schnittes  etwas  hinter  der 
Mamillarlinie  auf  das  weissglänzende  verdickte  Peritoneum.  Dasselbe 
wurde  in  zwei  Fadenschiingen  gefasst,  dazwischen  mit  der  Scheere  ein- 
geschnitten und  mit  den  Fingern  so  weit  stumpf  erweitert,  dass  man  Ein- 
blick in  die  Peritonealhöhle  erhalten  konnte.  Statt  des  vermutheten 
Tumor  trat  normal  aussehendes  Lebergewebe  zu  Tage;  es  stellte  sich 
heraus,  dass  der  rechte  Leberlappen  etwa  handbreit  den  Rippensaum 
überragte  und  nach  links  sich  in  ein  derbes  mattweisseih  Gewebe  fort- 
setzte, das  durch  einige  leichte  Adhäsionen  mit  dem  Bauchfell  der  Bauch- 
wand verklebt  war.  Letzteres  wurde  mit  den  Fingern  von  der  weiss- 
lichen  Membran  mühelos  abgestreift,  sowohl  nach  dem  Nabel,  wie  nach 
unten  zu,  so  dass  man  das  innig  mit  der  Leber  verwachsene  Gebilde 
umgehen  konnte,  ohne  jedoch  bis  zu  dem  tief  nach  hinten  gelegenen 
Ende  (dem  Ausführungsgang)  gelangen  zu  können.  Vorher  hatte  ich  die 
Bänder  des  etwa  8  Cm.  breit  erölOfneten  Bauchfellsackes  mit  dem  oberen 
und  unteren  Wundrand  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt.  Das  un- 
gefähr zweifaustgrosse  derb-elastische,  nach  der  Mittellinie  und  unten  freie, 
nach  oben  und  aussen  innig  mit  der  Leber  verwachsene  Gebilde  war 
offenbar  der  Eitersack,  aus  dem  ich  3  Wochen  zuvor  durch  Punction 
125  Grm.  Eiter  erhalten  hatte.  Mit  dem  Leberrand  und  dem  äusseren 
Pol  des  Abscesstnmors  war  ein  Darmstück  verwachsen,  doch  wurde  die 
Verwachsung,  da  sie  die  vorzunehmenden  Manipulationen  in  keiner  Weise 
störte,  nicht  gelöst.  Es  war  jetzt  klar,  dass  der  ursprünglich  gefühlte 
bis  in  die  Lendengegend  durchzupalpirende  Tumor  das  beschriebene 
Gebilde  sammt  dem  unteren  Theil  des  rechten  nach  unten  verzogenen 
Leberlappens  war.  Wenn  man  auf  denselben  von  der  Bauchhöhle  aus 
in  der  Richtung  vom  Nabel  gegen  die  Weiche  einen  Druck  ausübte,  so 
bewegte  man  den  rechten  Leberlappen  mit  nach  aussen,  wodurch  eine 
in  die  Lendengegend  reichende  Geschwulst  vorgetäuscht  wurde.    Die  in- 
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nige  Verwachsung;  beziehungsweise  das  Uebergehen  der  Leberoberfläche 
in  die  weissliche  Geschwulst  liess,  namentlich  da  eine  freie  Oallenblase 
nicht  zu  Gesicht  kam,  keine  andere  Deutung  als  die  zu,  dass  wir  es  mit 
einem  Empyem  der  Gallenblase  mit  vollkommener  Veränderung,  resp. 
Verdickung  der  Gallenblasenwand  zu  thnn  hatten.  Der  Umstand  der 
zweifelhaften  Diagnose  hatte  für  uns  den  Vortheil  der  rascheren  Orien- 
tirung,  denn,  wie  die  Verhältnisse  lagen,  hätten  wir  durch  einen  bei  den 
Cholecystotomien  vielfach  gebräuchlichen  Längsschnitt  nahe  dem  Rectus 
abdominis  entschieden  keinen  so  sicheren  Einblick  in  die  anatomischen 
Verhältnisse  erhalten,  wie  durch  den  weit  lateralwärts  begonnenen  Quer- 
schnitt, der  die  Leber  biossiegte,  die  natürlich  eine  sofortige  Orientirung 
gestattete.  Der  Bauchdeckenschnitt  wurde  nun  noch  3  Gm.  ttber  die  ur- 
sprüngliche Punctionsstelle  weiter  gegen  den  Nabel  geführt,  dann  wurde 
an  der  Stelle  der  ehemaligen  Function  ein  Troicart  in  den  Tumor  ge- 
stossen  und  etwa  40  bis  50  Grm.  einer  grauen,  dünnen,  fade-,  nicht  übel- 
riechenden eiterigen  Flüssigkeit  entleert;  es  wurden  hierbei  die  Leber 
und  der  Bauchfellsack  durch  fest  aufgedrückte,  in  Borlösnng  getauchte 
Schwämme  vor  der  Benetznng  mit  dem  Inhalt  des  Abscesses  geschützt. 
Der  Versuch,  die  vordere  Abscesswand  vor  der  Eröffnung  mit  der  Bauch- 
wand oben  und  unten  zu  vernähen,  um  die  Bauchhöhle  abzuschliessen 
und  das  Einfliessen  des  Inhalts  so  zu  verhüten,  wurde  aufgegeben,  weil 
Eiter  aus  den  Stichöffnungen  der  gespannten  Abscesswand  quoll.  Ich 
schützte  jetzt  die  Umgebung  durch  rund  angedrückte  Jodoformmulltam- 
pons, schnitt  eine  kleine  Oeffnung  in  den  Sack,  hakte  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  den  derben  Sack  ein,  zog  ihn  in  die  Höhe  und 
liess  den  Eiter,  etwa  noch  250  bis  300  Grm.,  ausfliessen;  alsdann  rieb 
ich  die  Innenwand,  die  mit  weichen,  massig  blutenden  Granulationen  aus- 
tapeziert war,  mit  Jodoformgaze  ab,  spülte  reichlich  mit  Borsäurelösung 
ans  und  nähte  die  über  thalergrosse  Oeffnung  rundum  mit  Gatgut  an  die 
Wundränder.  Nach  nochmaliger  gründlicher  Ausspülung  des  Absoesshöhle 
und  Austupfung  des  zu  Tage  liegenden  Bauchfellraumes  vereinigte  ich 
die  Bauchdeckenwundränder  bis  nahe  an  die  Gallenblase  und  ging  nun 
nach  vollkommenem  Abschluss  der  Bauchhöhle  an  eine  genaue  Abtastung 
des  Innenraumes  des  entleerten  Eitersackes.  Der  zusammengefallene,  noch 
etwa  faustgrosse  Sack  enthielt  kein  Concrement;  erst  beim  starken  Vor- 
schieben des  Fingers  in  die  Tiefe  und  zwar  in  der  Richtung  der  unteren 
Leberfläche  tief  nach  hinten  kam  ich  in  den  Anfangs^^heil  des  für  die 
Fingerspitze  eben  noch  passirbaren  Ductus  cysticus,  von  dem  ein  Diver- 
tikel nach  rechts  abging.  Den  Finger  kräftig  etwa  1  Cm.  in  den  Kanal 
vorschiebend,  stiess  ich  jetzt  auf  einen  dem  Gefühl  nach  einen  weichen 
runden  Stein  darstellenden  Körper,  der  nur  unten  frei,  oben  im  Ductus 
cysticus  eingekapselt  war.  Wiederholte  sehr  mühsame  Versuche  densel- 
ben aus  seiner  Einklemmung  zu  befreien,  schlagen  bei  dem  beschränkten 
Räume  und  der  tiefen  Lage  unter  der  Leber  fehl,  denn  es  liess  sich  die 
Entfernung  von  der  äusseren  Oeffnung  bis  zum  Stein  wegen  der  wider- 
standleistenden Rippen  nur  wenig  verkürzen.  Wiederholte  Versuche  mit 
der  Kornzange  missiangen ;  endlich  nach  etwa  einviertelstündlichen  mühe- 
vollen, aber  sehr  vorsichtigen  Versuchen  gelang  es  mir,  mit  einem  scharfen 
Löffel,  den  ich  auf  meinem  linken  Zeigefinger  einführte  bis  zum  Stein  und, 
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während  ich  den  unteren  Pol  mit  der  Fingerspitze  fixirte,  mit  der  Curette 
des  Löffels,  die  Schärfe  dem  Stein  und  die  Convexität  der  Eanalwand 
zugewendet,  bis  etwa  zur  Mitte  des  Steines  vorzudringen  und  durch  einen 
hebelnden  Ruck  mit  der  in  den  Stein  eingedrückten  Löffelkante  diesen 
aus  seiner  Verfilzuug  mit  der  Kanal  wand  zu  befreien;  der  Stein  war 
hierdurch  in  den  weiten  Blasenraum  gefallen,  aus  dem  ich  ihn  mit  den 
Fingern  holte;  er  war  noch  etwas  mit  Schleimhautfetzen  bedeckt.  Der 
Stein,  von  Olivenform,  den  ich  Ihnen  vorlege,  hatte  folgende  Maasse: 

Länge 2,3  Cm. 

Breite 1,6     = 

Dicke 1,4     s 

An  der  Längsseite  besitzt  er  vom  scharfen  Löffel  herrührende  Ein- 
schnitte. Noch  einmal  führte  ich  den  Finger  in  den  Blasenhals  und  unter 
dessen  Leitung  eine  Sonde  weiter  in  den  Ductus  cysticus,  konnte  jedoch 
kein  Concrement  mehr  entdecken;  die  Form  deutete  aber  auch  darauf 
hin,  dass  nur  ein  Solitärstein  da  war.  Die  Blase  wurde  jetzt  wiederum 
gründlich  mit  Borlösung  ausgespült,  bis  die  Spüllösung  klar  zurückfloss, 
dann  ausgetupft  und  endlich  ein  tabaksbeutelartiger  Jodoformmulllappen 
nach  dem  Vorgang  von  Mikulicz ^j  eingeführt,  der  Beutel  selbst  lose 
mit  schmalen  Jodoformstreifen  ausgestopft,  endlich  zwischen  Leber  und 
genähter  Bauchdeckenwunde  ein  Jodoformstreifen  zur  Aufsaugung  etwa 
nachsickernden  Blutes  eingeschoben.  Eine  Lage  durch  Mullbinden  be- 
festigter Watte  vollendete  den  Verband. 

Die  Patientin,  welche  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sich 
ziemlich  schwach  fühlte,  deren  Temperatur  2  Stunden  nach  der  Operation 
nur  35,5  betrug,  erholte  sich  bis  zum  Abend  und  klagte  nach  einer 
Morphiuminjection  von  0,015  Morphium^  die  sie  2  Stunden  nach  der  Ope- 
ration bekam,  am  Abend  nur  noch  über  Schmerzen  in  der  rechten  Schul- 
ter; die  Temperatur  betrug  Abends  6  Uhr  36,5,  84  Pulse,  kein  Erbre- 
chen, Urin  wurde  spontan  entleert.  Die  erste  Nacht  rnhte  die  Patientin 
nach  einer  zweiten  Morphiuminjection,  wenn  sie  auch  wenig  schlief;  sie 
hatte  viel  Durst,  erbrach  einmal  wenig,  das  Erbrechen  war  sehr  schmerz- 
haft; häufig  lautes  Aufstossen.  Die  Temperatur  betrug  am  2.  Tage  Mor- 
gens 37,5,  Abends  37,2.  Der  Puls  schwankte  zwischen  115  und  120 
Schlägen.  Die  Patientin  nahm  am  2.  Tage  ziemlich  viel  Beeftea,  Kaffee 
und  Champagner;  kein  Erbrechen,  dagegen  ziemlich  lautes  und  krampf- 
haftes Aufstossen.  Entfernung  des  Tampons,  der  zwischen  der  Leber  und 
genähten  Bauchwunde  lag.  3.  Februar  1887  (3.  Tag).  Patientin  hat  auf 
eine  Morphiuminjection  einige  Stunden  geschlafen;  der  seit  der  Operation 
sehr  quälende  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  hat  seit  der  Entfernung 
des  Tampons  aufgehört;  Zunge  rein,  Temperatur  Morgens  37,6,  Abends 
38,2.  Puls  wie  am  2.  Tage.  4.  Februar  1887  Entfernung  der  Jodoform- 
tampons aus  der  Gallenblase;  Verband  durch  Auflegung  zusammenge- 
krtillter  Sablimatgaze,  Schulterschmerz  nicht  wieder  eingetreten,  Aufstos- 
sen gering.  Nach  Entfernung  des  Tampons  aus  der  Oallenblase  schwand 
auch  das  Gefühl  des  Zusammengepresstseins  der  Brust  und  das  etwas  er- 
schwerte Athmen.    Aus  der  Wunde  fliesst  etwas  blutig-seröse  Flüssigkeit. 

3)  S.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XV.  Congress«^ 

Dentsche  Zeitsohrift  f.  Chirargie.  XXTI.  Bd.  26 
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Abgang  von  Blähungen.  5.  Februar  1887:  Die  Nacht  war  auf  eine  Mor* 
phinmbjection  gut  verlanfen^  das  Aussehen  der  Patientin  wird  besser^  der 
Puls,  zwischen  100  und  106  Schlägen  schwankend ^  voller;  als  Nahrung 
erhält  die  Patientin  Milch ^  Kaffee,  Suppe,  Wein  und  Champagner,  es 
gehen  reichlich  Blähungen  ab ;  Zunge  feucht  und  roth,  die  Oeffhung  der 
Gallenblase  stellt  nur  noch  einen  schmalen  Spalt  dar;  Eintritt  der  Menses, 
die  erst  in  14  Tagen  erwartet  wurden.  6.  Februar  1887.  Befinden  wie 
gestern;  Absonderungen  von  Oalle.  7.  Februar:  Die  Wonde  ist  bis  auf 
die  Oallenblasenöflbung  durch  erste  Vereinigung  geheilt;  reichlicher  Aus- 
fluss  von  Oalle.  8.  Februar:  Patientin  bekam  am  7.  Februar  Abends 
Brustpulver  und  heute  Auf  ein  Elystier  Entleerung  eines  reichlichen 
breiigen  Stuhls.  Oalle  fliesst  reichlich  aus.  Zwischen  5.  und  8.  Februar 
beträgt  die  Temperatur  durchschnittlich  38,5  bis  36,5;  der  Puls  schwankt 
zwischen  100  und  84  Schlägen. 

11.  Februar  1887:  Der  Oallenausfluss  ist  seit  dem  10.  Februar  ge- 
ringer. Patientin  hat  schon  feste  Nahrung,  wie  Eier  und  Fleisch,  zu  sich 
genommen.  14.  Februar:  Seit  gesteri^  ist  der  bis  dahin  stark  gallig  durch- 
tränkte Verband  nur  noch  wenig  gallig  gefärbt;  während  die  Temperatur 
am  13.  Morgens  nur  36,4  betrug,  stieg  sie  Abends  bis  38,4,  es  traten 
wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und  Oppressionserscheinungen 
auf.  15.  Februar:  Der  Oalienabfluss  stockt  vollkommen,  Patientin  hat 
Luftbeklemmung  und  beschleunigte  Athmung.  Die  Untersuchung  mit  einer 
dicken  Sonde  durch  die  Fistel  gestattet  deren  Einführung  in  einer  Länge 
von  13  Cm.;  man  fühlt  nirgends  ein  Concrement;  am  15.  Abends  bekommt 
die  Patientin  auf  zwei  Elystieren  einen  enorm  festen,  reichlichen  Stuhl 
von  normaler  Farbe,  Urin  nicht  ikterisch.  16.  Februar:  Allgemeinbefin- 
den und  Beklemmung  besser;  spontane  Entleerung  reichlichen  Stuhls; 
keine  Oallenabsonderung  (s.  Fig.  2  S.  400).  —  In  dem  weiteren  Verlauf  ist 
nichts  Bemerkenswerthes,  nur  befindet  sich  Patientin  leider  in  dem  Zu- 
stande von  Morphiumsucht,  und  von  jetzt  haben  wir  etwa  14  Tage  lang 
viel  Plage  damit,  ihr  das  Morphium  zu  entziehen.  Die  Fistel,  die  nur 
noch  etwas  schleimige  Flüssigkeit  absondert,  heilt  gegen  Ende  der  O.Woche 
vollständig  zu.  Die  Patientin  verliess  zu  Ende  der  4.  Woche  das  Bett 
und  konnte  bereits  in  der  6.  Woche  in  den  Oarten  gehen.  Sie  ist  bis 
jetzt,  Ende  Juni,  vollkommen  gesund,  hat  bedeutend  an  Körperfülle  zu- 
genommen, hat  keinerlei  Beschwerden  nach  sehr  weiten  Spaziergängen, 
nur  hat  sie  einen  etwa  handteilergrossen  Banchbruch,  der  durch  eine 
passende  federnde  Pelotte  gut  zurückgehalten  wird. 

Epikritische  Bemerkungen. 

Man  kann  die  Gallenblasenerkrankungen,  bei  denen  operative 
Eingriffe  in  Frage  kommen,  in  zwei  grosse  Gruppen  theilen:  die  eine 
bildet  die  chronische  Cholelithiasis,  die  andere  nmfasst  die  Gallen- 
blasengeschwttlste,  insbesondere  die  Retentionsgeschwfllste.  Wenn  man 
nun  die  bereits  recht  stattliche  Casuistik  der  Gallenblasenoperationen 
studirt,  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  in  den  Fällen  der  ersten 
Gruppe,  in  denen  die  Diagnose  des  Gallenblasenleidens  keine  be- 

26* 
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sondere  Schwierigkeit  machte  die  Indication  zum  operativen  Vorgehen 
der  wüDschenswerth  sicheren  Grundlage  noch  durchaus  entbehrt,  wäh- 
rend in  der  zweiten  Gruppe,  die  eine  Reihe  von  Fällen  enthält,  in 
denen  die  Anzeige  zur  Operation  eine  bestimmte  ist,  die  Diagnose 
noch  an  grosser  Unvollkommenheit  leidet.  Auf  die  erste  Gruppe,  anf 
jenes  Gebiet,  auf  dem  die  Entfernung  der  Gallenblase  nach  Langen- 
ba ch  ihre  eigentlichen  Triumphe  feiert,  werden  wir  bei  den  Betrach- 
tungen über  die  Operation  noch  zurückkommen,  und  wollen  es  zu- 
nächst versuchen,  an  der  Hand  der  spärlichen  Gasuistik  der  bisher 
bekannt  gegebenen  Operationen  von  Empyem  der  Gallenblase  festere 
Anhaltspunkte  fUr  die  Diagnose  dieser  der  operativen  Chirurgie  recht 
eigentlich  zufallenden  Erkrankungen  zu  gewinnen. 

Die  nächste  Ursache  für  die  Entstehung  des  Empyems  wie  des 
mit  ihm  verwandten  Hydrops  bildet  die  dauernde  Verstopfung,  resp. 
der  Verschluss  des  Ductus  cysticus  oder  sehr  selten  des  Ductus  chole- 
dochus.  Der  Verschluss  wird  bewerkstelligt  durch  Fremdkörper,  ent- 
zündliche Processe  oder  Neubildungen;  von  den  Fremdkörpern  sind 
es  besonders  die  Gallensteine,  seltener  Parasiten,  und  von  diesen  in 
erster  Reihe  Echinococcusblasen.  In.  vereinzelten  Fällen  waren  es  ent- 
weder ein  Spulwurm  oder  ein  durch  rückläufige  Bewegung  durch  den 
wahrscheinlich  schon  erweiterten  Gallengang  übergetretener  Kirsch- 
kern und  dergleichen.  Die  entzündlichen  Processe,  die  zur  Eiterung, 
resp.  Verwachsung  der  Kanalwand  führen,  sind  wiederum  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  den  Reiz  von  Fremdkörpern,  insbesondere  von 
Steinen  bedingt,  ausnahmsweise  durch  ein  Trauma;  so  diagnosticirte 
Kussmaul  laut  mündlicher  Mittheilung  ein  durch  einen  Stoss  ent- 
standenes Empyem,  welches  mit  Erfolg  von  Lücke  operirt  wurde. 
Der  Ductus  cysticus  war  in  diesem  Falle  verwachsen  und  in  der 
Gallenblase  fand  sich  kein  Stein;  ferner  berichtet  Napier*)  über 
ein  durch  Trauma  entstandenes  Empyem;  die  an  Gallensteinen  lei- 
dende Patientin  erhielt  einen  Schlag  gegen  das  Epigastrium  mit  einem 
Tennisball;  sie  wurde  von  Buchanan  durch  Cystotomie  geheilt.  Was 
endlich  die  Neubildung  betrifft,  so  kommt  besonders  der  Krebs  in 
Betracht,  der  entweder  den  Ductus  cysticus  bis  zur  Undurchdringlich- 
keit comprimirt,  oder  durch  Hineinwachsen  sein  Lumen  ausfUUt.  Prak- 
tische Bedeutung,  soweit  eine  Operation  in  Betracht  kommt,  haben 
diese  Fälle  nicht,  sondern  nur  jene  Fälle  von  Verschluss  durch  einen 
Stein  oder  durch  ein  Trauma. 

Gewöhnlich  gehen  der  Ausbildung  des  Empyems  wie  des  Hydrops 


4)  The  British  medical  Joarnal.  S.  Mai  tS86.  p.  S72-S73. 
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Eolikan fälle  voraaS;  aber  diese  können,  wenn,  wie  in  unserem 
Falle,  nie  Icteras  aufgetreten  war  und  nie  Gallensteine  abgegangen 
waren,  nur  bedingt  für  die  Diagnose  verwertbet  werden,  zumal  wenn 
aueb  die  barnleitenden  Organe  Symptome  darbieten,  die  den  Ver- 
daebt  auf  Nierenstein  zulassen.  Das  Zustandekommen  von  Koliken 
bat  man  sieb  in  unserem  und  äbnlicben  Fällen  so  vorzustellen,  dass 
der  Gallenstein  von  der  sieb  eontrabirenden  Blase  in  den  Blasenbalg 
und  den  Anfangstbeil  des  Ductus  cysticus  bineingepresst  wurde  und 
Koliken  bervorrief,  die  so  lange  andauerten,  bis  der  noeb  freibeweg- 
licbe  Stein  wieder  flott  wurde  und  in  die  Blase  znrUekglttt.  Diese 
durcb  Debnung  und  Zerrung  des  Ganges  entstebenden  Kolikscbmer- 
zen  können  zur  furcbtbarsten  Höbe  anwaebsen  ^);  bei  meiner  Patientin 
erreiebten  sie  einen  so  beben  Grad,  dass  sie  wiederbolt  von  tiefer 
Obnmacbt  befallen  wurde.  Scbwer  ist  die  Erkfärung  dafür  zu  finden, 
wie  sieb  der  Eiter  in  der  Gallenblase  bildet.  Warum  durcb  dieselbe 
Ursacbe,  d.  b.  durcb  einen  den  Ductus  cysticus  verstopfenden  oder 
durcb  eine  Anzabl  in  der  Gallenblase  vorbandener  Steine  einmal 
Hydrops,  das  andere  Mal  Eiterung  entstebt,  darflber  kann  man  kaum 
eine  Vermutbung  baben.  Zwar  wird  im  Allgemeinen  angenommen, 
dass  ein  im  Ductus  cysticus  eingekapselter  Stein  nur  zu  Hydrops  der 
Blase,  wäbrend  das  Vorbandensein  vieler  Steine  in  der  Blase  zur 
Entzündung  und  Verscbwärung  der  Blasenscbleimbaut  und  so  zur  An- 
sammlung von  Eiter  in  der  Blase  fttbre^);  aber  diese  Annabme  scbeint 
doob  nur  für  vereinzelte  Fälle  ricbtig,  denn  ebenso,  wie  man  bäufig 
eine  grosse  Anzabl  Steine  beim  Hydrops  findet,  war  in  mebreren 
Fällen  von  Empyem  nur  einer,  und  zwar  ein  nicbt  scbarfer,  sondern 
ein  abgerundeter  Stein  vorbanden;  ausserdem  spricbt  der  Verlauf  in 
den  ausfUbrlicber  mitgetbeilten  operativen  Fällen  gegen  eine  Ver- 
scbwärung der  Gallenblase,  denn  sonst  bätte  nacb  Anlegung  der 
Fistel  sieb  docb  nocb  einige  Zeit  lang  Eiter  entwickeln  müssen,  was 
nicbt  der  Fall  war,  es  entleerte  sieb  vielmebr  Galle,  oder  blutig- 
Bcbleimige,  oder  rein-scbleimige,  klare  Flüssigkeit.  Wir  müssen  wobl 
zum  Zustandekommen  der  Eiterbildung  das  Vorbandensein  eitererre- 
gender Mikroorganismen  vorausetzen.  Aus  einer  Arbeit  von  De- 
nucö^)  erfabren  wir,  dass  Galippe  in  Steinen,  die  kurz  nacb  dem 
Tode  der  Gallenblase  entnommen  waren,  zablreicbe  Bacterien  fand; 

5)  Vgl.  Schflppel,  Krankheiten  der  Gallenorgane  im  Handbuch  der  speciellcn 
Pathologie  und  Therapie  von  v.  Ziemsson.  Bd.  VIII. 

6)  Roth,  Zur  Chirurgie  der  Qallenwege.  Archiv  fOr  klin.  Chir.  Bd.  XXXH. 
Heft  1.  S.  119. 

7)  Tumeurs  et  calculs  de  la  vesicule  biliaire.  Paris,  G.  Steinheil.  1SS6. 
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doch  ancby  ohne  dieser  Beobachtang  besondere  Bedeutung  beizulegen, 
können  wir  ungezwungen  annehmen^  dass  bei  Störungen  der  normalen 
Strömungsverbältnisse,  bei  Stauung  oder  Yerlangsamnng  des  Gallen- 
flusses Baeterien  aus  dem  Darm  in  die  Gallenblase  einströmen. 

Das  sebon  entwickelte  Gallenblasenempyem  bietet  so  wenig  be- 
sonders charakteristische  Symptome,  dass  es  fast  nie  vor  der  Ope- 
ration mit  Bestimmtheit  diagnosticirt  wurde,  und  dass  die  Operateure 
fast  ohne  Ausnahme  die  Operation  ausführten,  in  der  Meinung,  sie 
hätten  es  mit  einem  anderen  Tumor,  besonders  einem  solchen  der 
Niere,  des  Ovarium  oder  Mesenterium  zu  thun.  Die  Patienten  wur- 
den Yon  andauernden,  im  Epigastrium  und  rechten  Hypochondrium 
localisirten  dumpfen  Schmerzen  geplagt,  die  sich  bei  jeder  Berührung 
der  Bauchgegend  und  jeder  Bewegung  steigerten,  Schmerzen,  die  bei 
selbst  sehr  ausgedehntem  Hydrops  weder  einen  so  hohen  Grad  er- 
reichen, noch  so  andauernd  sind.  Schüttelfröste  und  Fieber  können 
fehlen,  ja  sie  scheinen  nur  ausnahmsweise  Yorhanden  zu  sein  und 
deuten  wohl  auf  tiefere  geschwürige  Processe  in  der  Wand  oder  auf 
sich  einleitende  Verwachsung  mit  der  Bauchwand.  Die  percutori- 
schen  Befunde  wechseln,  je  nach  der  Ausdehnung  des  Tumors,  je 
nach  Grösse  und  Lage  der  Leber.  Zwischen  Tumor  und  Bauchdecken 
wird  selten  ein  Darm  angetroffen.  Ausnahmsweise  können  freilich 
gaageftlllte  Darmpartien  sich  so  über  den  Stiel  der  Geschwulst  legen, 
dass  das  Ergebniss  der  Percussion  einen  Zusammenhang  mit  der 
Leber  unwahrscheinlich  macht. s)  So  stellte  Hutchinson  9)  die  Dia- 
gnose auf  Ovarialcyste,  weil  zwischen  dem  seitlich  leicht  beweglichen 
und  tief  herabreichenden  Tumor  keine  Dämpfung  nachweisbar  war. 
Taylor  ^0),  der  einen  Zusammenhang  mit  der  Leber  nicht  nachwei- 
sen konnte,  weil  über  dem  Tumor  tympanitischer  Schall  war,  dia- 
gnosticirte  einen  soliden  Netztumor,  während  bei  der  Operation  sich 
die  Gallenblase  als  erweitert  erwies.  Nach  unten,  nach  dem  Becken 
zu,  ist  stets  tympanitischer  Schall  vorhanden,  yorausgesetzt,  dass  nicht 
zufällig  Ascites  da  ist.  Der  Tumor  tritt  immer  an  der  rechten  Bauch- 
seite zu  Tage;  das  Empyem  erreicht  selten  eine  solche  Grösse,  um 
die  Mittellinie  zu  überragen,  demgemäss  überragt  auch  die  Dämpfungs- 
figur selten  und  nur  wenig  die  Mittellinie  des  Bauches,  dagegen  kann 
sie  rechts  bis  zur  Lumbailinie  reichen,  und  das  ist  der  Grund,  warum  zu- 
meist die  Diagnose  zwischen  Gallenblasen-  und  Nierentumor  schwankte. 

8)  Vgl.  Witzel,  Beiträge  zur  Chlrargie  der  Baachorgane.  Diese  Zeitschrift. 
Leipzig  1884.  Bd.  XXI.  Heft  1  u.  2.  S.  189. 

9)  Medical  News.  Philadelphia.  22.  Mai  1886. 

10)  Mitgetheilt  in  The  British  medical  Journal.  31.  Jan.  1885. 


Das  Empyem  der  Gallenblase  und  seine  chinugische  Behandlang.      405 

Das  Empyem  ist  nach  beiden  Seiten  leicht  verschiebbar,  Ausnahmen, 
in  denen  die  Verschiebbarkeit  gleich  Null  ist,  kommen  indessen  vor, 
wie  mein  Fall  zeigt,  während  die  hy dropisch  yergrösserte  Gallen- 
blase, wenn  sie  nicht  den  ganzen  Banchranm  einnimmt,  stets  leicht 
beweglich  ist  Flactnation  ist  beim  Empyem  selten  deatlich  nach- 
weisbar, weil  die  Spannung  der  Blasen  wand  zu  stark  ist.  Icterus 
kann  ganz  fehlen,  namentlich  dann,  wenn  nnr  ein  grosser  Stein  den 
Dnctns  cysticos  verstopft  und  der  Gallenabfloss  vom  Dnctns  bepaticus 
darch  den  Choledochus  nicht  gestört  ist;  oder  es  kann  Icterns  vor- 
ttbergehend  dagewesen  sein,  wobei  man  annehmen  mnss,  dass  schon 
vorher  Steine  den  choledochns  passirt  haben,  bis  die  Verstopfung  des 
Gysticns  eintrat,  oder  der  Cysticns  durch  entzündliche  Reizung  zum 
Verschluss  kam,  oder  es  ist  endlich  in  den  seltenen  Fällen  von  Em- 
pyem bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  ständiger  Icterns  vorhan- 
den. Eine  Reihe  der  genannten  Symptome  kann  auch  beim  Echino- 
coccus der  Leber  vorhanden  sein.  Ob  nun  dieser,  oder  ein  Hydrops, 
oder  ein  Empyem  der  Gallenblase  vorliegt,  darüber  kann  allenfalls 
nur  die  Function  entscheiden;  ergiebt  diese  Eiter,  dann  bleibt  nur 
noch  die  Möglichkeit  eines  Echinococcus  oder  eines  Gallenblasen- 
empyems  bestehen;  das  Fehlen  von  Haken  und  das  Vorhandensein 
von  Gallenstoffen  macht  die  letztere  Diagnose  wahrscheinlich.  Nun 
wird  aber  die  Function  beim  Empyem  allgemein  verworfen,  und  zwar, 
weil  hier  und  da  unangenehme  Reactionserscheinungen  derselben 
folgten.  Witzel  (siehe  L.-V.*)  Nr.  8.  S.  188),  Roth  (s.  L.-V.  Nr.  6. 
S.  127),  Hofmokpi),  Schüppel  (s.  L.-V.  Nr.  5.  S.  142)  sprechen 
sich  gegen  die  Function  aus.  Liest  man  indessen  die  Krankenge- 
schichten der  punctirten  Fälle,  so  findet  man,  dass  die  Functionen 
mit  einem  gewöhnlichen  Troicart,  einige  Male  sogar  ohne  Beach- 
tung antiseptischer  Vorschriften,  gemacht  wurden.  Befolgt  man  diese, 
nimmt  man  zur  Function  einen  dünnen  mit  dem  Fotain'schen  Aspi- 
rationsapparat verbundenen  Troicart  und  ordnet  man  dem  Fatienten 
nur  mehrstündige  Ruhe  nach  der  Function  an,  dann  passirt  nichts, 
denn  beim  Ausziehen  des  Troicarts,  demjenigen  Act,  bei  dem  allein 
Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  fliessen  könnte,  wird  jeder  in  der  Ca- 
nüle  vorhandene  Tropfen  in  die  Flasche  aspirirt,  und  dass  der  Ver- 
schluss einer  so  feinen  Stichöffnung  in  einem  doch  immerhin  ver- 
dickten Sack  beim  ruhigen  Verhalten  schnell  stattfindet,  bedarf  wohl 
keines  weiteren  Beweises.    Den  Fällen,  in  denen  der  Function  mit 


*)  L.  -Y.  »  Literaturverzeichniss. 
11)  Wiener  med.  PresBe.  1885.  Nr.  48—50. 
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dem  gewöhnlichen  Troieart  üble  Zufälle  folgten,  stehen  dem  Gesagten 
entsprechend  denn  anch  die  günstig  verlaufenen  Fälle  gegenüber,  in 
denen  der  Inhalt  der  Gallenblase  meist  durch  Aspiration  entleert 
wurde y  so  der  Fall  von  George  Brown,  in  dem  6  Unzen  blutigen 
Eiters  aspirirt  wurden  und  der  Fall  Blodgett,  wo  2  mal  punctirt 
wurde  (beide  Fälle  sind  bei  Roth,  L.-V.Nr.  6.  S.  102  u.  103  ange- 
führt), femer  ein  zweiter  von  Kocher  im  L.-V.  unter  Nr.  2  erwähn- 
ter Fall,  wo  erst  eine  Probepunction  gemacht  war  und  nachher  durch 
Function  200  Grm.  Eiter  entleert  wurden,  und  beide  Functionen  gnt 
verliefen;  endlich  mein  Fall,  in  dem  die  Function  nicht  die  geringste 
ungünstige  Reaction  zur  Folge  hatte,  sondern  die  Kranke  fiir  einige 
Tage  erleichtert  wurde. 

In  den  meisten  Fällen  fehlen  bezügliche  genaue  Mittheilungen, 
aber  die  angefahrten  genügen,  um  der  Function,  als  dem  wichtigsten 
diagnostischen  Hülfsmittel,  das  Wort  zu  reden.  Nicht  also  die  Func- 
tion an  sich,  sondern  die  nicht  kunstgerecht  ausgeführte  Function 
kann  gefährlich  werden.  Befolgt  man  aufs  Feinlichste  alle  genannten 
Gautelen,  dann  wird  man  in  manchen  Fällen  einen  Frobeeinschnitt 
vermeiden  können,  der  in  mancher  Hand  gefährlicher  sein  dürfte,  als 
die  sorgsam  ausgeführte  Function,  und  der  nur  dann  in  Frage  kom- 
men sollte,  wenn  er  gleicher  Zeit  die  Radicaloperation  einleitet,  d.  h. 
wenn  diese  als  unvermeidlich  anerkannt  und  der  Kranke  davon  ver- 
ständigt ist.  Es  ist  doch  nicht  gleichgültig,  ob  man  einem  Kranken, 
bei  dem  man  nicht  im  Stande  ist,  eine  Diagnose  zu  stellen,  sagt: 
Man  werde  einen  Einstich  mit  einer  feinen  Nadel  zur  Sicherstellnng 
der  Diagnose  machen,  oder  man  werde  ihm  zu  dem  Behufe  den 
Bauch  aufschneiden.  Wenn  die  Function  reine  Galle  oder  hydropi- 
schen  Inhalt  ergiebt,  so  wird  man  unter  Umständen  mit  dem  Ope- 
riren zuwarten,  während  man,  wenn  die  Bauchhöhle  einmal  eröffnet 
ist,  viel  leichter,  ja  ich  möchte  sagen,  leichtfertiger  eine  vielleicht 
unnöthige  Operation  vornehmen  wird.  Der  Einwand,  dass  die  Lapa- 
rotomie in  den  Händen  des  modernen  Chirurgen  gefahrlos  ist,  ent- 
hebt uns  noch  keineswegs  der  Verpflichtung,  streng  zu  prüfen  und 
dann  zu  operiren,  wenn  es  durchaus  noth wendig  ist.  Hat  nun  die 
Function  Eiter  ergeben,  in  dem  specifische  Gallenbestandtheile  fehlen, 
und  geben  uns  weder  die  anamnestischen  Daten,  noch  die  Ergebnisse 
der  Untersuchung  einen  bestimmten  Anhalt  für  eine  Gallenblasener- 
krankung, sind  eher  Erscheinungen  dagewesen,  die  an  die  Möglich- 
keit von  Nierensteinen  denken  lassen,  dann  stehen  wir  vor  der  Frage, 
ob  wir  es  mit  einer  Nieren-  oder  Gallenblasengeschwulst  zu  thun 
haben.  Während  für  fast  alle  bisher  veröffentlichte,  ein  chirurgisches 
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Eingreifen  gebietende  Fälle  angegeben  ist,  dass  die  Form  des  Em- 
pyems wie  des  Hydrops  mehr  rund  oder  bimfbrmig,  dass  der  Tumor 
leicht,  ja  oft  in  weiten  Grenzen  verschiebbar  sei,  war  die  Form  in  un- 
serem Falle,  infolge  des  Tiefstandes  and  der  Axendrehung  der  Leber, 
mit  welcher  der  Tamor  innig  verwachsen  war,  derart,  dass  ich  nnd 
andere  Collegen  nach  dem  Ergebniss  der  Palpation  und  Percassion 
die  Wahrscbeinlichkeitsdiagnose  auf  einen  grossen  sich  von  der 
Lendengegend  vor-  and  das  Colon  vor  sich  herschiebenden  Nieren- 
tamor,  der  oben  bis  zur  Leber  grenzte,  stellen  mussten.  Diese  An- 
nahme fand  noch  eine  Stütze  in  der  Anamnese  insofern,  als  die  Pa- 
tientin nie  ikterisch  war  and  nie  Gallensteine  entleert  hatte,  während 
der  Urin  reichlichen,  ziegelmehlartigen  Bodensatz  enthalten  hatte,  und 
die  Schmerzen  als  solche  bezeichnet  worden  waren,  die  in  der  Rich- 
tang  des  Harnleiters  ausstrahlten;  ferner  fehlte  die  Verschieblichkeit 
des  Tumors,  der  fast  gar  nicht  bewegt  werden  konnte,  infolge  der 
aasgedehnten  Verwachsung  mit  der  Leber. 

Das  Fehlen  von  Eiter  im  Urin  hätte  zwar  eine  Pyonephrose  aus- 
schliessen  lassen  können;  aber  erstens  liess  sich  nicht  feststellen,  dass 
früher  nie  Eiter  mit  dem  Urin  entleert  wurde,  da  letzterer  zuvor  nie 
ontersacht  war,  und  zweitens  kann  auch  bei  Pyonephrose  der  Urin 
eiterfrei  sein,  wenn  der  Harnleiter  entweder  durch  einen  Stein  voll- 
kommen verstopft,  oder  wenn  er  gegen  den  pyonephrotischen  Sack 
so  abgeknickt  ist,  dass  der  Inhalt  nicht  in  den  Harnleiter  treten 
kann.^^)  Wie  schwierig  die  Differentialdiagnose  hier  ist,  dafür  kön- 
nen folgende  Fälle  als  Beleg  dienen:  Kocher  (s.  Kocher,  L.-V.  Nr.  2) 
erwog  trotz  grosser  Beweglichkeit  des  Tumors  eine  Nierengeschwalst 
und  erst,  als  er  in  der  Punctionsflüssigkeit  keine  Harnbestandtheile 
fand,  and  weil  jede  Störung  seitens  der  Hamorgane  fehlte,  hielt  er 
die  Leber  für  den  Ausgangspunkt  der  Geschwalst.  Trendelenbarg 
dachte  in  seinem  Fall  (s.  Witze  1,  L.-V.  Nr.  8.  S.  160)  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Hydronephrose,  selbst  noch  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle and  Freilegang  der  Geschwulst,  und  nur  die  grosse  Anzahl  and 
Kleinheit  der  durch  den  Sack  darchgefühlten  Steine  liess  ihn  von 
dieser  Ansicht  abstehen.  Wiggelworth^^)  stellte  wegen  Schmerzen 
der  rechten  Hüfte  and  Hambeschwerden  die  Diagnose  auf  einen  im 
Harnleiter  eingeschlossenen  Stein;  darch  den  Lendenschnitt  wurde 
jedoch  ein  Gallenstein  entfernt.  L.  Tait  (s.  Witzel,  L.-V.  Nr.  8. 
S.  176)  dachte  an  eine  Hydronephrose  und  stellte  die  Diagnose  aaf 


12)  S.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren.  Theil  II.  S.  81. 

13)  S.  Lancet.  28.  M&rz  1885. 
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Hydrops  der  Gallenblase  erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  and 
Freilegnng  der  Geschwulst.  In  einem  anderen  Fall  von  Tait  (s.  Roth, 
L.-V.  Nr.  6.  S.  HO)  wurde,  da  nie  Icterus  yorhanden  war,  die  Dia- 
gnose auf  Wandemiere  gestellt  und  als  wahrscheinlich  Steine  im 
Nierenbecken  angenommen.  Meredith*)  hielt  die  erweiterte  Gallen- 
blase fUr  eine  bewegliche  Niere.  Bardenheuer ^^  schwankte  bei 
einem  Gallenblasenhydrops  in  der  Diagnose  zwischen  beweglicher 
Niere  und  Lebergeschwulst  —  Höchst  lehrreich  ist  aber  auch  d^ 
umgekehrte  Fall,  in  dem  jahrelang  ein  Kranker  von  einer  Reihe  von 
Aerzten  auf  Gallensteine  behandelt  und  schliesslich  wegen  Chole- 
lithiasis  von  Bernays^^)  operirt  wurde,  wobei  die  Gallenblase  sich 
leer  fand;  die  Bauchhöhle  wurde  geschlossen,  der  Kranke  ftlhlte 
sich  mehrere  Wochen  wohl,  kam  aber  nach  2  Monaten  mit  erneuten 
Klagen  über  heftige  Kolikschmerzen  zu  Bernays  und  gab  an,  dass 
er  nach  den  letzten  Attacken  Blut  im  Urin  bemerkt  habe,  und  erst 
dies  führte  zur  Diagnose  rechtsseitiger  Nephrolithiasis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Punctionsflflssigkeit  ergab 
nun  zwar  in  unserem  Fall  ausser  reinem  Eiter,  Blutkörperchen  und 
fettig  zerfallenen  Zellen  Cholestearin.  Dies  letztere  deutete  aller- 
dings darauf  hin,  dass  die  Flfissigkeit  der  Galle  entstammte,  aber 
es  kommt  auch  Cholestearin  in  Nierencysten  vor,  ja  sogar  in  grös- 
serer Menge,  wie  uns  ein  von  Schetelig^^)  beschriebener  Fall  von 
Hydronephrose  lehrt,  und  nicht  selten  fehlen  in  Hydro-  und  Pyo- 
nephrosen  alle  specifischen  Hambestandtheile.  Auf  der  anderen  Seite 
muss  man  sich  vergegenwärtigen,  dass  in  dem  Inhalt  einer  hydro- 
pischen  oder  eiterig  ausgedehnten  Gallenblase  alle  specifischen  Gallen- 
bestandtheile  fehlen  können;  so  ergab  im  Falle  Hutchinson  (K-Y. 
Nr.  9)  die  Untersuchung  des  Eiters  weder  Cholestearin  noch  andere 
Gallenelemente;  in  dem  Koc herrschen  Fall  ergab  die  chemische 
Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  ebenfalls  keine  Gallenstoffe. 
Es  ist  femer  fOr  die  verschiedenartigen  Retentionscysten  nachgewie- 
sen, dass  bei  längerer  Dauer  des  Verschlusses  des  Ausfübrungsganges 
der  Inhalt  seinen  specifischen  Charakter  vollständig  einbfisst    Man 


*)  Gase  of  cholecystotomy  for  dilatation  etc.  The  British  medical  Journal. 
28.  Febr.  1885.  p.431. 

14)  S.  Stauff,  Ist  die  £x8tirpatioü  der  Gallenblase  nach  Langenbuch 
in  Wirklichkeit  die  ungefährlichste  der  Laparotomien?  Köln  1885. 

15)  The  Weekly  med.  Review.  Chicago  und  St.  Louis.  31.  Oct  1885.  p.  354, 
Anmerkung. 

16)  Beiträge  zur  Diagnostik  der  chronischen  UnterleibsgeschwOlste.  Archir  für 
Gynäkologie.  Bd.  L  S.  417. 
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wird  hiernach  also  weder  ans  dem  Vorkommen  von  Cholestearin  allein 
sicher  schliessen,  dass  die  Flttssigkeit  der  Gallenblase  entstammt, 
noch  auch  ans  dem  Fehlen  aller  specifischen  Gallenbestandtheile  die 
Herknnft  ans  der  Gallenblase  ansschliessen  können.  Giebt  uns  also 
auch  die  Function  nicht  immer  einen  sicheren  Aoftcblnss  darüber, 
welches  der  beiden  Organe  erkrankt  ist,  so  erhalten  wir  doch  durch 
die  eiterige  Beschaffenheit  der  Flttssigkeit  die  Anffordemng  zn  einem 
operativen  Vorgehen;  denn  wenn  auch  Öfters  Verlöthang  der  Abscess- 
wand  mit  den  Banchdecken  und  spontane  Entstehung  einer  GaUen- 
blasenbanchdeckenfistel  beobachtet  ist,  so  ist  man  kemeswegs  berech- 
tigt, diesen  Ausgang  zu  erwarten,  man  muss  vielmehr  durch  zeitiges 
chirurgisches  Eingreifen  der  Möglichkeit  vorbeugen,  dass  der  Eiter 
in  die  Bauchhöhle  oder  in  die  Nachbarorgane  durchbricht,  em  häufig 
genug  beobachteter  Vorgang.  Andererseits  ist,  wie  bereits  oben  er- 
wähnt, bei  hydropischer  Flttssigkeit  die  Operation  nur  bedingt  ange- 
zeigt, und  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  Hydrops  jahrelang,  ja 
fttrs  ganze  lange  Leben  ohne  Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten 
bestand,  und  andere  Fälle,  in  denen  der  Hydrops  durch  wiederholte 
Function  geheilt  wurde.  So  macht  Ransohoff  ^^)  die  Mittheilung, 
dass  Eretzschmann  einen  Hydrops  der  Gallenblase  durch  öftere 
Aspiifätion  zur  Heilung  gebracht  habe.  Frerichs  erzählt  in  seiner 
„Klinik  der  Leberkrankheiten*'  ebenfalls  von  einem  durch  Fonction 
geheilten  bedeutenden  Hydrops.  Jacob  ^^)  heilte  einen  Hydrops  durch 
dreimalige  Function. 

Fassen  wir  nun  die  vorher  besprochenen  Funkte  ftir  die  Diagnose 
des  Gallenblasenempyems  kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgen- 
des: In  den  meisten  Fällen  von  Gallenblasenempyem,  bzw.  Hydrops 
stellen  sich  lange  Zeit,  monate-,  ja  jahrelang  vor  dem  Antreten 
der  nachweisbaren  Geschwulst  paroxysmenartige  Schmerzanfälle  ein, 
die  den  Charakter  von  Gallensteinkoliken  haben,  wiewohl  dieselben 
fast  nie  von  Icterus  begleitet  sind.  —  Das  Fehlen  des  Icterus  erklärt 
sich  dadurch,  dass  der  Ductus  cysticus  enger  ist,  als  der  Ductus  chole- 
dochus;  es  deuten  die  heftigsten  Kolikanfälle  auf  ein  Feststecken 
der  Steine  im  Cysticus  hin,  denn  gerade  nach  sehr  schlimmen  At- 
tacken tritt  höchst  selten  Gelbsucht  auf.  Das  Auftreten  von  Gelb- 
sucht nach  milden  Attacken  beweist,  dass  der  Stein  in  der  Wande- 
rung im  Ductus  choledochus  begriffen  ist,  oder  ihn  durchwandert 
bat;  steckt  der  Stein  im  Ductus  cysticus  fest,  dann  nimmt  eben  der 
Gallenstrom  von  der  Leber  nach  dem  Darm  seinen  ungehinderten 

17)  Ein  Beitrag  zur  Ghirai^e  der  Leber.  Berlin,  klin.  Wodienschr.  1882.  Nr.  40. 

18)  Lancet  1878.  L  383. 
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Verlauf.  —  Die  Kranken  klagen  fast  aasnahmBloB  längere  Zeit  über 
ein  Gefbhl  von  Leere  und  dumpfem  Schmerz  im  rechten  Hypocbon- 
drium;  Fieber  kann  dabei  gänzlich  fehlen.  Der  Urin  ist,  falls  nicht 
eine  zufällige  Gomplication  mit  Pyonephrose  oder,  wie  es  auch  ein- 
mal beobachtet  ist,  eine  Gommunication  des  Gallenblasenempyems 
mit  dem  Nierenbecken  vorhanden  ist^  stets  frei  von  Eiter  gewesen. 
Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  einen  rundlichen,  glattwan- 
digen,  nicht  höckerigen,  in  den  meisten  Fällen  beweglichen,  beson- 
ders nach  rechts  und  links  verschieblichen,  unten  breiteren,  nach  der 
Leber  zu  sich  verjüngenden,  sich  elastisch*  anfühlenden,  nur  selten 
fluctuirenden  Tumor  im  rechten  Hypochondriam,  der  nicht  oder  sehr 
wenig  die  Mittellinie  nach  links  überschreitet;  derselbe  hängt  nicht 
mit  den  Beckenorganen  zusammen,  dagegen  mit  der  Leber;  er  läs8t 
sich  nach  unten  gegen  das  Becken  deutlich  durch  Palpation  und  Per- 
cussion  abgrenzen,  nicht  dagegen  nach  oben  gegen  die  Leber;  nur 
ausnahmsweise  legt  sich  ein  Darmstück  über  den  Tumor.  Auf  Druck 
ist  derselbe  sehr  empfindlich.  Die  Patienten  klagen  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Schulter.  Der  Tamor  übersteigt  nicht  die  Grösse  eines 
Mannskopfes.  Durch  Punction  des  Tumors  gewinnt  man  eine  eiterige 
Flüssigkeit,  in  der  sich  häufig  noch  Gallenbestandtheile,  wie  Chole- 
stearin  und  Gallenfarbstoffe,  nachweisen  lassen.*) 

Verwechselt  kann  das  Empyem  werden  mit  Leberabscess,  ver- 
eiterten Leberechinokokken  und  Pyonephrose.  Die  Merkmale  ftir  die 
beiden  ersten  Affectionen  lassen  sich  leicht  ausschliessen,  und  es  bliebe 
als  wichtigste  Entscheidung  diejenige  zwischen  Gallenblasenempyem 
und  Pyonephrose;  diese  Verwechselung  ist,  wie  oben  angegeben,  am 
häufigsten  vorgekommen;  da  aber  beide  Leiden  ein  operatives  Ein- 
greifen erfordern,  so  genügt  es,  an  die  Möglichkeit  einer  solchen  Even- 

*)  Ich  habe  der  Panction  (s.  oben)  so  entschieden  das  Wort  geredet,  weil 
wir  darch  sie  aUein  in  den  Stand  gesetzt  werden,  festzustellen,  dase  die  Operation 
nothwendig  ist.  Alle  übrigen  Zeichen  sind  zu  unsicher,  um  eine  feste  Indication 
zur  Operation  zu  gewinnen,  das  ergiebt  sich  schon  aus  dem  Umstand,  dass  fast 
in  keinem  der  operirten  Fälle  vor  dem  Bauchschnitt  die  Diagnose  sicher  gestellt 
wurde ;  dies  geschah  nur  in  den  punctirten  Fällen  nach  dem  Ei^ebniss  der  Punc- 
tionsflüssigkeit.  Nichtsdestoweniger  ist  zu  hoffen,  dass  man  in  Zukunft,  wenn  man 
der  Sache  mehr  Aufmerksamkeit  zuwendet,  auch  ohne  vorherige  Punction  wenig- 
stens eine  Vfahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Empyem  oder  doch  Retentionscyste 
der  Gallenblase  wird  stellen  können.  So  lange  man  dem  Leiden  hülflos  gegen- 
über stand,  hat  man  der  Diagnose  offenbar  die  nöthige  Beachtung  gezollt;  jetzt, 
da  man  dem  Leiden  beizukommen  gelernt  hat,  wird  man  den  diagnostischen  Blick 
mehr  auf  dasselbe  richten  und  es  werden  sich  die  Fälle  mehren,  in  denen  schon 
zeitig  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Gallenblasencyste,  resp.  Empyem  ge- 
stellt werden  wird. 
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taalität  zu  denken.  Da  in  beiden  Fällen  operirt  werden  muss,  so 
tritt  hier  der  vorbereitende,  probatorische  Einschnitt  in  sein  Recht, 
und  man  legt  ihn  so  an,  dass  man  dnrch  beziehungsweise  Verlänge- 
rung nach  der  Mittellinie  oder  nach  der  Lendengegend  hin  entweder 
dem  Qallenblasen-  oder  dem  Nierentumor  zu  Liebe  gehen  kann. 

Ich  komme  hiermit  zur  Besprechung  des  Operationsactes  selbst 
und  beginne,  um  Wiederholungen  zn  yermeiden,  mit  einigen  Bemer- 
kungen über  die  Schnittftihning.  Die  Richtung,  in  der  man  die 
Bauchhöhle  öffnet,  ist  an  sich  gleichgültig.  Wer  Laparotomien  macht, 
wird  ebensowenig  Bedenken  tragen,  einem  Längsschnitt,  wenn  er  da- 
mit nicht  zurecht  kommt,  einen  Querschnitt  hinzuzufügen,  als  umge- 
kehrt. Schwankt  man  zwischen  Nieren-  und  Gallenblasentumor,  so 
wird  man  sich  leichter  durch  einen  langen  Querschnitt  zurecht  finden; 
ist  man  sicher,  einen  Gallenblasentumor  vor  sich  zu  haben,  so  em- 
pfiehlt sich  ein  Längsschnitt,  und  zwar  entweder  parallel  der  Linea 
alba,  mehrere  Centimeter  rechts  von  derselben,  wie  in  vielen  bisher 
gemachten  Operationen,  oder  in  der  Linea  alba  selbst,  welchen  Schnitt 
Bernays  (L.-V.  Nr.  15)  vorzieht,  da  man  nach  ihm  durch  einen  sol- 
chen Längsschnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel  die  Gallen- 
gänge von  der  Gallenblase  bis  zum  Duodenum  palpiren  und  sich  da- 
von überzeugen  könne,  ob  sie  durch  Steine  verstopft  wären,  was  bei 
einem  Querschnitt  nicht  gelänge.  Diese  Ansicht  Bernays  trifft  in- 
dessen wohl  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Musser^^)  tastete  von  einem 
Querschnitt  aus  die  Gallengänge,  ja  die  Aorta  und  das  Pankreas  ab, 
und  ich  fand  bei  Sectionen,  bei  denen  ich  auf  diesen  Punkt  achtete, 
manchmal  die  Gallenblase  so  weit  rechts  liegend  und  unter  der  Leber 
verborgen,  dass  man  zweifelsohne  durch  einen  langen  Querschnitt 
parallel  dem  Rippenpfeiler  leichter  im  Stande  gewesen  wäre,  die 
Gallengänge  abzutasten,  als  durch  einen  Schnitt  in  der  Linea  alba« 
Bauchhemien  dürften  wohl  bei  beiden  Schnitten  vorkommen. 

Hat  sich  nun  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gezeigt,  dass  man 
es  mit  einem  Gallenblasentumor  zu  thun  hat,  dann  ist  noch  die  Ent- 
scheidung zu  treffen,  welche  Operation  ausgeführt  werden  soll. 


Angesichts  der  ziemlich  reichen,  zerstreuten,  zum  Theil  schwer 
zu  beschaffenden  casuistischen  Literatur,  die  die  Frage  der  Gallen- 
blasenoperationen in  den  letzten  Jahren  zu  Tage  gefördert  hat,  dürfte 
es  angemessen  erscheinen,  bei  dieser  Gelegenheit  den  heutigen  Stand 


19)  Mus 8er  and  Keen,  Gholecystomy.  The  Amerc.  Journal  of  the  medic. 
Scienc.  October  18^4. 
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der  in  lebhaftem  Flnss  befindlichen  und  voraussichtlich  noch  lange 
nicht  abgeschlossenen  Erörterungen  ttber  den  Werth  der  einzelnen 
Operationen  zu  kennzeichnen.  Manche  Erwägung  wird  rein  theore- 
tische Begründung  erfahren ,  einmal,  weil  die  Zeit  fllr  ein  abschlies- 
sendes Urtheil  noch  zu  kurz  ist^  dann  aber,  weil  ein  grosser  Theil 
der  Casuistik  leider  zu  aphoristisch  abgehandelt  ist  und  mancher 
fUr  einen  so  wichtigen  Fortschritt  wttnschenswerthen  Daten  noch  ent- 
behrt. 

Man  hat  bisher  an  der  Gallenblase  die  folgenden  3  Operationen 
gemacht: 

1.  Die  Cystotomie, 

2.  die  Cystektomie, 

3.  die  Cystoenterostomie. 

Die  Cystoenterostomie,  d.  h.  die  Anlegung  einer  Communications- 
Öffnung  zwischen  der  Gallenblase  und  dem  Darm,  kommt  nur  in  Be- 
tracht bei  nicht  zu  beseitigendem  Verschluss  des  Ductus  choledocbus. 
Diese  auf  Grund  von  Experimenten  an  Hunden  von  Gaston  2^)  in 
Georgia  vorgeschlagene  Operation  wurde  vorher  schon  einmal  beim 
Menschen  ausgefUhrt.  Es  gelang  Winiwarter^O  durch  6  Opera- 
tionen im  Laufe  von  ^/a  Jahren ,  eine  solche  Fistel  herzustellen  und 
den  Patienten  zu  heilen.  Die  Anregung  zu  dieser  Operation  rtlhrt 
jedoch  von  v.  Nussbanm^-)  her,  welcher  sich  in  seiner  Arbeit:  »Die 
Verletzung  des  Unterleibes",  folgendermaassen  ausspricht:  «Ist  der 
Abfluss  der  Galle  in  den  Darm  hinein  nicht  mehr  möglich,  so  fragt  es 
sich,  ob  es  nicht  auch  durch  Erzeugung  künstlicher  Darmadhäsion 
einmal  gelingen  wird,  die  Galle  wieder  in  den  Darm  zu  leiten''  u.  s.  w. 

Die  Idee  war  deshalb  eine  naheliegende,  weil  mit  dieser  Opera- 
tion ein  Heilungsvorgang  der  Natur  nachgeahmt  wird.  Indessen  dürfte 
die  Indication,  die  zur  Bildung  einer*  Gallenblasendarmfistel  aufibr- 
dert,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  viel  einfachere  Operation 
einer  Baucbdeckengallenblasenfistel  erfüllt  werden;  denn  einmal  kann 
der  den  Ductus  choledochus  verstopfende  Stein  noch  nachtiüglich 
flott,  der  Gang  also  frei  werden,  welchen  Vorgang  zwei  in  jüngster 
Zeit  von  Langenbuch 2^)  gemachte  Cystotomien  illustriren,  dann  aber 


20)  AbBtract  of  a  paper  on  a  remedial  Operation  snggested  for  case«  of  ob- 
Btmction  of  the  gall-dact  by  Gasten  Atlanta,  Georgia.  The  British  med.  Journal. 
14.  Febr.  1885.  p.  324. 

21)  Prager  med.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  21  a.  22. 

22)  Deutsche  Chirurgie.  Stuttgart  1880.  S.  393. 

23)  SitEongsprotokoU  der  Verhandlungen  der  Berliner  med.  QeseUscbaft  Yom 
26.  Januar  1887.  Berliner  klin.  Wochenschrift  rom  14.  Februar  1887. 
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kann  man  durch  die  etablirte,  resp.  erweiterte  Fistel  den  verstopften 
oder  verengerten  Dnctos  choledochns  nachträglich  sondiren  und  durch- 
gängig machen,  wie  esParker^^)  in  einem  Fall  that;  drittens  kann 
man  vor  der  Incision  der  Gallenblase  durch  ein  von  L.  Tait^^)  an- 
gegebenes und  geübtes  Verfahren  im  gemeinschaftlichen  Gallengang 
nach  der  Oeffnung  der  Bauchhöhle  gefllhlte  Steine  von  aussen  zer- 
drücken und  in  den  Darm  vorwärts  oder  in  den  Ductus  cysticus  und 
in  die  Blase  zurückschieben;  dies  geschieht,  indem  man  mit  einer 
Zange,  die  in  zwei  mit  einem  weichen  Stoff  armirten  Backen  endigt, 
von  aussen  den  Kanal  zusammenpresst  und  auf  diese  Weise  die  fast 
ausnahmslos  weichen  Concremente  in  Trümmer  zerquetscht;  endlich 
werden  wir  uns  zur  Anlegung  einer  Gallenblasenbauchfistel  leicht 
entschliessen,  weil  wir  wissen,  dass  die  Galle  keineswegs  ein  wesent- 
licher Factor  der  Verdauung  ist;  denn  es  liegen  eine  Reihe  Beobach- 
tungen von  Gallenfisteln  vor,  durch  welche  alle  Galle  nach  aussen 
floss,  ohne  Beeinträchtigung  der  Gesundheit  der  Träger  dieser  Fisteln, 
die  viele  Monate,  ja  jahrelang  bestanden.  Erumptmann  (citirt  bei 
Roth,  L.-V.  Nr.  16)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  der  Patient  8  Jahre 
lang  täglich  ans  einer  Gallenfistel  240  — 270Grm.  Galle  verlor,  die 
Stühle  immer  grauweiss  waren  und  trotzdem  das  Allgemeinbefinden 
ein  gutes  war.  Bernays  (L.-V.  Nr.  15)  erzählt  von  einer  Negerin, 
die  eine  solche  Fistel,  aus  der  alle  Galle  floss,  sogar  11  Jahre  bei 
bester  Gesundheit  ertrug;  in  einzelnen  Fällen  nahmen  solche  Kranke 
sogar  an  Gewicht  zu.  Aber  auch  physiologische  Experimente  spre- 
chen dafUr.  Ein  Gallenfistelhund  kann  mit  derselben  Menge  der 
gleichen  Nahrung  auf  demselben  Körpergewicht  erhalten  bleiben  wie 
vor  Anlegung  der  Fistel;  es  lässt  sich  physiologisch  weder  die  anti- 
putride Wirkung  der  Galle  nachweisen,  noch  auch  ist  die  Galle  un- 
bedingt zur  Resorption  der  Fette  ntfthig,  wenn  sie  auch  eine  wesent- 
liche Rolle  dabei  spielt  Der  bei  Gallenmangel  eintretenden  Obsti- 
pation kann  durch  Darreichung  von  Thiergalle,  wie  präparirter 
Schweinsgalle  begegnet  werden. 


Sehen  wir  nun  von  dieser  höchst  selten  indicirten  Operation  ab, 
dann  ist  die  Entscheidung  zu  treffen,  in  welchem  Falle  wir  die  Gysto- 
tomie,  in  welchem  die  Cystektomie  ausführen  sollen,  d.  h.  die  Ver- 
einigung der  eröffneten  Gallenblase  mit  der  Bauchdeckenwunde,  resp. 


24)  A  case  of  cholecystotomy  by  Ch.  T.  Parker.  The  Americ.  Jounial  of 
med.  Bdenc.  Joly  1885.  p.  96. 

25)  Note  of  cholecystotomy.  The  Brit  med.  Journal.  7.  Febr.  1885. 
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die  Anlegang  einer  Gallenblasenbanchfistel  oder  die  Exstirpation  der 
Gallenblase  nach  Unterbindang  des  Ductus  cystiens.  Diese  Frage 
wird  seit  Jahren  lebhaft,  ja  mit  einer  gewissen  Leidenschaftlichkeit 
discutirt,  besonders  zwischen  den  beiden  Autoren ,  die  allein  in  der 
Lage  sind,  bereits  ttber  ein  grosseres  Material  zu  verfügen:  Lawson 
Tait  in  Birmingham  und  Langenbuch  in  Berlin.  Ersterer  ist 
strenger  Cjstotomist,  Letzterer  tritt  entschieden  ftlr  die  Exstirpation 
ein,  wo  diese  nur  immer  möglich  ist  Die  Cjstotomie,  von  Sims 
.und  Kocher  im  Jahre  1878  inaugnrirt,  war  von  L.  Tait  bereits  in 
einer  Reihe  von  Fällen  erfolgreich  gettbt,  als  Langenbuch  im  Jahre 
1882  mit  der  ersten  Exstirpation  der  Gallenblase  hervorträte^),  welche 
er  wegen  chronischer  Cholelithiasis  machte.  Es  galt  ihm  nicht  blos 
das  Product  der  Gallensteinerkrankung,  d.  h.  die  Gallensteine,  za 
entfernen,  sondern  indem  er  den  eigentlichen  Bildungsherd  der  Steine, 
die  Gallenblase,  beseitigte,  wollte  er  die  Krankheit  selbst  heilen.  Die 
chirurgische  Ausführbarkeit  prüfte  er  an  Leichen  und  kam  zu  dem 
Schluss,  dass  wohl  von  allen  abdominellen  Operationen,  welche  die  La- 
parotomie als  Voract  erheischen,  die  Exstirpation  der  Gallenblase  mit 
vorhergehender  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  als  die  am  wenig- 
sten eingreifende  zu  betrachten  ist.  Die  Berechtigung  zur  Entfernung 
des  Organs  leitet  Langenbuch  einmal  aus  derThatsache  her,  dass 
grössere  Gruppen  von  Thieren,  wie  die  Eiephanten  und  Pferde,  keine 
Gallenblase  besitzen,  dass  femer  auch  bei  Menschen  häufig  angebo- 
rener Mangel  der  Gallenblase  sowie  entzündliche  Verödung  derselben 
angetroffen  werde,  ohne  dass  die  Gresundheit  der  Betreffenden  da- 
durch geschädigt  gewesen  wäre.  In  dem  Schlusswort  zu  dem  oben 
angeführten  Aufsatz  schlägt  er  die  Gefahr  der  Cystotomie  sogar  höher 
an,  als  die  der  Exstirpation,  und  zwar  wegen  des  bei  etwaigem 
Loslassen  der  Nähte  drohenden  Eindringens  von  Secret,  Galle  oder 
Luft  in  die  Bauchhöhle.  Als  weitere  Nachtheile  fuhrt  er  schliess- 
lich das  Bestehen  von  länger  dauernden  Fisteln,  sowie  den  Umstand 
an,  dass  dasUebel  meist  gar  nicht  definitiv  geheilt  werde,  dass  bei 
nicht  zerstörter  Schleimhaut  ein  Becidiv  des  Hydrops  und  bei  persi- 
stirender  Wegsamkeit  des  Ductus  cysticus  nach  der  Schliessung  der 
Blase  eine  neue  Steinbildung  auftreten  kann.  Infolge  dieser  Erwä- 
gung glaubt  Langenbuch,  dass  die  Exstirpation  nicht  blos  wegen 
insidiöser  Cholelithiasis  auszuftihren,  sondern  auch  für  die  meisten 
anderen  Processe  dieses  Organs  (also  wohl  ftir  den  Hydrops  und  das 


26)  Ein  FftU  von  Exstirpation  der  Gallenblase  wegen  chronischer  Cholelithiasis. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  48. 
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Empyem)  ab)  die  minder  gefährliche  and  wirksamere  Methode  ins 
ÄQge  zn  fassen  sei.  —  Was  zunächst  die  physiologischen  Argmnente 
Langenbach's  betrifft,  so  wird  gegen  dieselben  aDgefdhrt,  dass 
aas  dem  Fehlen  der  Gallenblase  bei  einzelnen  Thieren  noch  keines- 
wegs der  Schloss  za  ziehen  ist,  dass  die  Gallenblase  anch  beim  Men- 
schen ein  nnnöthiges  Organ  sei,  ferner  sei  es,  wenn  aach  bei  einzelnen 
Menschen  bei  der  Section  zaßUlig  angeborener  Mangel  der  Gallen- 
blase angetroffen  wttrde,  doch  nicht  gleichgültig,  ob  das  Oi^an  von 
vornherein  fehlte,  oder  plötzlich  aasfiele,  nachdem  es  lange  Zeit  fanc- 
tionirt  habe;  endlich  seien  die  Fälle,  in  denen  die  Blase  im  späteren 
Alter  obliterirt  gefanden  wnrde,  oder  in  denen  ein  das  Innere  ans- 
füllender  und  mit  der  Innenwand  verwachsener  Stein  des  Lumen 
gänzlich  aufhebe,  insofern  zum  Vergleich  nicht  za  verwerthen,  als 
dieser  Zustand  sich  nar  gan^s  allmählich  entwickelte,  während  es  sich 
bei  der  Exstirpation  am  einen  plötzlichen  Ausfall  handelte.  Man  sieht, 
dass  diese  Bedenken  gegen  die  Berechtigung  der  Operation  ebenso 
theoretisch  sind,  wie  die  Gründe  für  dieselbe  und  diese  rein  physio- 
logische, ja  eigentlich  teleologische  Frage  scheint  praktisch  bereits 
zu  Gunsten  von  Langen buch's  Ansicht  entschieden,  da  eine  Reihe 
von  Patienten,  bei  denen  er  die  Gallenblase  entfernt  hat,  seit  Jah- 
ren diesen  Defect  ohne  Störung  ertragen,  ja  es  gilt  dies  wahrschein- 
lich auch  von  einer  kleinen  Anzahl  derjenigen  Patienten,  bei  denen 
nur  die  Cystotomie  gemacht  worden  ist  und  die  Blasenhöhle  durch 
Verwachsung  der  Wandung  zu  existiren  aufgehört  hat,  ein  Ponkt, 
auf  den  ich  noch  zurückkomme. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  mit 
der  Entfernung  der  Gallenblase  auch  wirklich  die  Krankheit  beseitigt 
wird  und  ob  man  nicht  allen  oder  doch  den  meisten  Indicationen,  die 
eine  Operation  erfordern,  auch  mit  der  Cystotonue  gerecht  wird.  Be- 
hufs Erörterung  dieser  Frage  muss  man  die  Gallenblasenleiden  von 
zwei  Gesichtspunkten  aus  betrachten,  einmal  wenn  der  gemeinschaft- 
liche Gallengang  geschlossen,  dann  wenn  er  frei  ist  Ist  ein  Ver- 
schluss des  Ductus  choledochus  vorhanden,  dann  ist  die  Exstirpation 
der  Gallenblase  selbstredend  contraindicirt,  denn  die  aus  den  Leber- 
gallengängen abfiiessende  Galle  mttsste,  da  der  Weg  durch  den  gemein- 
schaftlichen Gang  in  den  Darm  verschlossen  ist,  nothwendigerweise 
sich  einen  Weg  durch  den  Cysticns  bahnen  und  würde  in  die  Bauch- 
höhle fliessen.  Das  ist  auch  der  schwerwiegendste  Vorwurf,  den  L. 
Tait^^)  der  gedachten  Exstirpation  Langenbuch's  macht.    Er  sagt: 

27)  Note  of  cholecystotomy  by  Lawson  Tait.  The  British  medic.  Journal. 
4.  Mai  1884. 
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Macht  man  die  Exstirpation  zur  Zeit,  zo  der  gerade  ein  Stein  sich 
im  gemeinschaftlichen  Gallengang  befindet,  oder  derselbe  geschlossen 
ist,  nnd  das  lässt  sich,  wie  er  an  anderer  Stelle  ^^)  angiebt,  nie  mit 
Bestimmtheit  feststellen,  dann  mnss  alle  Galle  in  die  Bauchhöhle  flies- 
sen,  da  der  Drack  des  Gallenstroms,  der  nöthig  sei,  den  Stein  in  das 
Duodenam  zn  treiben,  viel  grösser  sein  würde,  als  der  Druck,  der 
nöthig  wäre,  die  Gallenblasennaht  aufzureissen,  und  hätte  er  die  Ex- 
stirpation statt  der  Cholecystotomie  gemacht,  dann  wäre  ihm  dies 
fatale  Ereigniss  3  mal  passirt,  während  er  so  2  mal  den  Stein  hinter- 
her herausholte,  und  in  einem  3.  Falle  der  Choledochus  zwar  noch 
verstopft  sei,  alle  Galle  durch  die  Fistel  nach  aussen  flösse,  aber  das 
Befinden  des  Patienten  dadurch  nicht  Noth  litte.  (Auch  dieser  Pa- 
tient ist,  wie  wir  im  British  med.  Journal  vom  7.  Februar  1885  er- 
fahren, mittlerweile  spontan  geheilt.)  Tait  wundert  sich  deshalb 
auch  nicht  darüber,  dass  von  6  nach  Langenbuch  operirten  Pa- 
tienten 3  zu  Grunde  gingen.  Nun  hatte  aber  Tait  das  Missgeschick^ 
über  die  bezüglichen  Langenbuch'schen  Operationen  offenbar  durch 
ungenaue  Berichte  belehrt  zu  sein,  er  hätte  sonst  wissen  müssen,  dass 
Langenbuch  von  seinen  4  bis  dahin  operirten  Ej*anken  an  der 
Operation  keinen  verloren  hatte ;  ein  Patient  starb  zufällig  3  Wochen 
später  an  einem  alten  Himleiden,  der  4.  Fall  verlief  freilich  einige 
Tage  nach  der  Operation  tödtlich  dadurch,  dass  ein  hinter  der  Unter- 
bindungsstelle im  Ductus  cysticus  zurückgelassener  Stein  —  ein  durch 
mehr  centrale  Unterbindung  indess  zu  vermeidendes  Vorkommniss  — 
perforirte*).  Ferner  hätte  Tait  durch  Einsicht  in  die  Originalartikel 
Langenbuch's  erfahren,  dass  für  diesen  der  Cboledochal verschluss, 
ja  schon  der  durch  bestehenden  Icterus  erweckte  Verdacht  auf  einen 
solchen,  die  Operation  contraindicire.  Aus  diesem  Grunde  war  es 
für  Langen  buch  ein  Leichtes,  die  Einwürfe  Tait 's  zu  entkräften, 
ja  er  ging  seinerseits  sogar  so  weit,  gerade  die  Cystotomie  bei  Cho- 
ledochusverschluss  als  die  viel  verhängnissvollere  Operation  darzu- 
stellen. Die  lediglich  theoretische  Begründung  dieser  Behauptung  ^^) 
kann  hier  fliglich  übergangen  werden,  um  so  mehr,  als  Langen- 
buch  später  selbst  in  2  Fällen  von  chronischem  Choledochalver- 
schluss  die  Cystotomie  machte**),  ebenso  wie  die  sich  daran  schlies- 

28)  The  Lancet.  13.  Febr.  1886.  p.  297. 

29)  S.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1884.  Nr.  52.  S.  827. 

*)  Nach  den  neuesten  Berichten  hat  Langenbnch  bereits  12 mal  die  Ex- 
stirpation der  Gallenblase  ohne  einen  einzigen  mit  der  Operation  zusammenhängen- 
den Todesfall  gemacht. 

^*)  S.  Langenbnch,  SitzongsprotokoU  der  Yerhandlg.  der  Berlin,  med.  Ge- 
sellschaft vom  26.  Jan.  1S87  in  der  Berlin,  klin.  Wochenschrift  vom  14.  Febr.  1887. 
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senden  Vorschriften  Langenbach's  zur  Behandlung  des  dauernden 
Choledocbalyerschlusses.  Wir  müssen  nach  den  bisherigen  Erfahrun- 
gen den  Grundsatz  festhalten,  die  Gjstektomie  während  des  constatir- 
ten  oder  vermutheten  Verschlusses  des  Ductus  choledochus  nicht  vor- 
zunehmen,  während  die  Gystotomie  doch  wenigstens  die  durch  die 
Rückstauung  der  Galle  drohende  Lebensgefahr  abzuwenden  im  Stande 
ist.  Vorher  werden  wir  freilich  den  oben  bereits  angegebenen  Ver- 
such machen,  nach  dem  Vorgange  Tait's  von  aussen  her  den  Stein 
im  Ductus  zu  zerdrücken,  oder  endlich,  wenn  alle  Versuche,  den  Ductus 
choledochus  frei  zu  machen,  fehlschlagen  und  der  gänzliche  Gallen- 
abfluss  nach  aussen  schlecht  ertragen  wird,  uns  entschliessen,  die 
Winiwarter'sche  Operation  zu  machen. 

Ist  nun  der  Ductus  choledochus  frei,  dann  dürfte  die  Frage,  ob 
Gystotomie,  ob  Cystektomie,  verschieden  zu  erörtern  sein,  je  nach- 
dem man  die  Operation  vornimmt  wegen  des  Gallensteinleidens  an 
sich,  oder  wegen  eines  Gallenblasentumors,  oder  richtiger  wegen  einer 
Betentionscyste,  sei  es,  dass  deren  Inhalt  nur  vermehrte  Galle  oder 
seröse  Flüssigkeit  oder  Eiter  ist.  Wird  die  Operation  wegen  chro- 
nischer Gholelithiasis  vorgenommen,  dann  hat  die  Exstirpation  der 
Gallenblase  vor  der  Blaseneröffnung  den  Vorzug,  dass  man  mit  der- 
selben die  Hauptbildungsstätte  der  Steine  beseitigt,  denn  diese  ent- 
wickeln sich,  wie  alle  competenten  Autoren  angeben,  in  der  Regel 
in  der  Gallenblase,  nur  ausnahmsweise  in  den  Lebergallengängen  und 
höchst  selten  an  beiden  Orten  zugleich.  Die  Angabe,  dass  die  gleich- 
zeitige Bildung  von  Gallensteinen  in  der  Gallenblase  und  in  den 
Lebergallengängen  überhaupt  nicht,  oder  nur  bei  Krebs  oder  sonstigen 
Verstopfungen  vorkomme,  ist  jedoch  unrichtig;  ich  hatte  erst  vor 
Kurzem  Gelegenheit,  ein  von  Prof.  Weigert  demonstrirtes  Präparat 
zu  sehen,  welches  diese  Angabe  widerlegte.  Es  fand  sich  ausser 
einigen  grossen  Steinen  im  Ductus  cysticus  und  einem  den  Ghole- 
dochus  verstopfenden  Stein  eine  grosse  Anzahl  Steine  von  der  Grösse 
und  Form  von  Weizenkörnem  in  den  erweiterten,  nirgends  verstopf- 
ten Lebergallengängen.  Nun  kommt  aber  diese  gleichzeitige  Stein- 
bildung nicht  nur  vor,  sondern  es  haben  in  solchen  Ausnahmefällen 
auch  schon  Operationen  stattgefunden.  Parker  operirte  wegen  Gal- 
lensteinleiden und  fand  die  Blase  leer,  da  die  Steine  sich  nur  in  den 
erweiterten  Lebergallengängen  befanden  (s.  Parker,  L.-V.  Nr.  24). 
Die  Steine  wurden  vom  Gallenstrom  erst  nach  Anlegung  der  Fistel 
in  die  Blase  gespült,  und  am  zweiten  8.  Tage  nach  der  Operation  je 
2  und  5  Steine  aus  derselben  entfernt.  In  diesem  Fall  ^ar  nämlich 
der  Ductus  choledochus  geschlossen,  der  Druck  der  in  der  Gallen- 

27* 
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blase  angesammelten  Flüssigkeit  war  infolge  dessen  ein  rflckwirken- 
der,  was  auch  ans  der  VergrOssernng  der  Leber  berroiging.  Erst 
dnreb  die  Anlegung  der  Fistel  wnrde  der  Druck  aushoben,  and  es 
schwoll  nicht  nur  die  Leber  ab,  sondern  die  Galle  spfllte  die  Steine 
ans  dem  Lebergallengang  in  die  geöffnete  Gallenblase.  Wie  ver- 
bängnissToll  wäre  in  diesem  Falle  die  Exstirpation  der  GaUenblase 
gewesen!  Wahrscheinlich  verhält  es  sich  sogar  ebenso  b  dem  Falle 
von  Langenbnch  (s.  Neue  Beiti%e  xl  s.  w.  Fall  2),  wo  Langen- 
bnch  znr  Diagnosenstellnng  am  9.  Joli  1884  einen  Probeschnitt 
machte  nnd  weder  irgendwo  Gallensteine,  noch  die  geringste  Verän- 
derung an  der  Gallenblase  fand,  trotzdem  der  Patient  5  Jahre  lang 
an  den  charakteristischen  heftigen  Kolikanfällen  gelitten  hatte,  die 
jedesmal  von  deutlichem  Icterus  begleitet  waren.  Langenbnch 
schloss  die  Bauchwunde,  welche  bald  heilte;  aber  schon  nach  kurzer 
Zeit  bekam  der  Patient  von  Neuem  seine  Anfälle  und  nun  bedauerte 
Langenbuch  seine  conservative  Anwandlung,  die  ihn  davon  abge- 
halten habe,'  die  Gallenblase  trotz  des  negativen  Befundes  zu  entfer- 
nen, da  er  meint,  dass  diese  „  sehr  wahrscheinlich  doch  der  Sitz  einer 
Steinbildung  gewesen  sei''.  Ungezwungener  ist  doch  sicher  die  An- 
nahme, dass  nicht  die  Gallenblase,  sondern  die  Lebergallengänge  in 
diesem  Falle  die  Bildungsstätte  der  Steine  waren,  da  in  so  kurzer 
Zeit  sich  schwerlich  ein  so  grosser  Stein  in  der  Gallenblase  gebildet 
haben  konnte,  um  bei  einem  Kranken,  der  schon  so  viele  Kolikan- 
fälle durchgemacht  hatte,  bei  dem  die  Ausftthrungs^nge  doch  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  noch  erweitert  waren,  von  Neuem  Schwie- 
rigkeit beim  Durchtritt  zu  finden.  Die  conservative  Anwandlung  be- 
wahrte Langenbuch  in  diesem  Falle  vor  einem  Missgri£f. 

Indessen  gehören  solche  Fälle  offenbar  zu  den  Seltenheiten,  ich 
habe  in  der  Literatur  keinen  weiteren  gefunden,  und  man  wird  daher, 
wenn  man  sich  nach  Erschöpfung  aller  inneren  Mittel  aus  dieser  Indi- 
cation  zur  Operation  entschliesst,  berechtigt  sein,  nach  dem  Vorgange 
Langen buch's  die  Blase  zu  exstirpiren,  um  so  mehr,  als  bereits 
eine  Reihe  solcher  Patienten  ohne  Gallenblase  und  bei  vollkomme- 
nem Wohlbefinden  leben.  Allerdings  möchte  ich  in  Betreff  der  Lan- 
gen buch'schen  Forderung  der  Exstirpation  eine  Erwägung  nicht 
unterdrtlcken.  Langenbuch  behauptet  nämlich,  dass  er  mit  der 
Exstirpation  nicht  blos  das  Product  der  Krankheit,  sondern  die  Krank- 
heit selbst  zu  heilen  im  Stande  sei,  und  darin  geht  er  entschieden  zu 
weit.  Er  erfüllt  mit  der  Exstirpation  keineswegs  die  Aufgabe l^einer 
rationellen  Therapie,  die, darin  bestehen  muss,  bei  einem  Leiden,  des- 
sen Wiederentstehung  man  zu  fürchten  hat,  nicht  nur  dessen  Bildungs- 
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Stätte,  sondern  dessen  Ursache ,  in  diesem  Falle  also  das  wichtigste 
bei  der  Steinbildong  in  Betracht  kommende  Moment  zu  beseitigen.  Es 
ist  aber  zur  Bildung  von  Gallensteinen  in  erster  Linie  eine  chemische 
Veränderung  der  Galle  erforderlich,  und  wenn  man  auch  den  Charakter 
derselben  noch  nicht  genan  kennt,  so  weiss  man  doch,  dass  die  Con- 
crementbildung  begünstigt  wird  durch  saure  Reaction  der  unter  nor- 
malen Verhältnissen  alkalisch  reagirenden  Galle  (s.  Schupp  el,  L.V. 
Nr.  5).  Ferner  ist  aus  Versuchen  bei  Thieren  bekannt,  dass  die  saure 
Reaction  der  Galle  bei  ausschliesslicher  Fleischkost  zunimmt,  während 
sie  bei  reiner  Pflanzenkost  an  sich  niemals  eintritt.  Also  dieser  letz- 
ten Ursache  der  Gallensteinbildung  hat  eine  rationelle  Therapie  nach- 
zugehen, nachdem  das  einmal  etablirte  Leiden,  d.  h.  die  Gallensteine, 
beseitigt  sind;  und  hat  die  Exstirpation  bei  dem  Steinleiden  vor  der 
Cystotomie  auch  das  Eine  voraus,  dass  sie  von  den  steinbildenden 
Ursachen  eine  mehr  entfernt,  und  zwar  eine  wichtige  ist,  so  schliesst 
sie  doch  ebensowenig  Steinrecidive  in  den  normalen  oder  erweiterten 
Lebergallengängen  aus,  wie  die  Cystotomie,  zu  deren  Gunsten  man 
noch  den  Umstand  geltend  machen  kann,  dass  nach  Eröffnung,  Rei- 
nigung und  Drainirnng  der  Gallenblase  normale  Verhältnisse  der  In- 
nenwandung geschaffen  werden,  die  der  Steinbildung  in  der  Blase 
selbst  nicht  mehr  Vorschub  leisten.  Und  sollte  sich  wirklich  ein 
tückisches,  eine  erneute  Operation  erheischendes  Steinrecidiv  bilden, 
so  besitzen  wir  in  der  erhaltenen  Blase  ein  leicht  zu  öffnendes  Sicher- 
heitsventil, während  wir  einem  gleichen  Recidiv  im  normalen  oder 
erweiterten  Ductus  choledochus  rathlos  gegenüber  stünden.  Den  An- 
gaben Langenbnch's,  nach  denen  bei  mehreren  Patienten  Jahr 
und  Tag  nach  der  Exstirpation  der  Gallenblase  keinerlei  auf  erneute 
Steinbildung  deutende  Symptome  sich  vorfanden,  stehen  die  weit 
zahlreicheren  ebenso  günstigen  Beobachtungen  Tai t 's*),  sowie  jene 
Fälle  gegenüber,  die  jeder  Arzt  erlebt  bei  Patienten,  die  einmal,  sei 
es  mit  oder  ohne  Karlsbader  Cur,  einen  oder  mehrere  Steine  entleert 
hatten,  viele  Jahre,  ja  für  ein  langes  Leben  von  Steinbildung  befreit 
blieben.  Uebrigens  ist  die  Beobachtungszeit  für  Langenbuch's 
Operirte  noch  zu  kurz,  um  schon  mit  Bestimmtheit  sagen  zu  können, 
dieselben  würden  für  immer  von  Gallensteinen  frei  bleiben.  Wer 
weiss,  wie  es  ihnen  einmal  später  ergehen  wird,  wenn  sie  sich  sicher 
wähnend,  dass  sie  keine  Gallensteine  mehr  bekommen  können,  unvor- 
sichtig leben.   Wir  dürften  dann  am  Ende  erfahren,  dass  die  operirten 


*)  Tait  yerOffentlicht  in  The  British  med.  Journal  vom  13.  November  tSS6 
eine  Tabelle  von  30  Cystotomlen  mit  nur  einem  Todesfall  und  29  Heilungen. 
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Steinkranken,  denen  man  die  Gallenblase  gelassen  hat,  nach  Jahr  und 
Tag  besser  daran  sind,  als  die  Kranken  ohne  Blase,  da  jene  die  ftir 
sie  wichtigen  diätetischen  Vorschriften  weiter  befolgen  werden.  Dass 
aber  eine  entsprechende  Diätetik  die  Neigung  zur  Gallensteinbildung 
zu  beseitigen  vermag,  giebt  selbst  Langenbuch  in  seiner  ersten 
Mittheilung  von  Exstirpation  der  Gallenblase  (Langenbuch,  L.-V. 
Nr.  26)  zu.  Die  Frage  ist  also  noch  keineswegs  spruchreif,  und  wir 
können  nur  sagen,  dass  nach  dem  heutigen  Standpunkt  unserer  Kennt- 
niss  über  die  Bildung  von  Gallensteinen  bei  chronischer  Cholelithiasis, 
falls  diese  letztere  eine  Operation  erheischt,  die  Exstirpation  der  Gal- 
lenblase theoretisch  vor  der  Gystotomie  den  Vorzug  hat,  dass  sie  die 
Tomehmste  Bildungsstätte  der  Gallensteine  beseitigt,  während  nach 
den  bisher  gewonnenen  Erfahrungen  beide  Operationen  auf  gleicher 
Stufe  stehen. 

Wir  hätten  nun  weiter  zu  untersuchen,  welche  Operation  bei  den 
Retentionsgeschwülsten  der  Gallenblase  in  Frage  kommt.  Auch  hier 
gilt  es  fdr  Langenbuch  als  die  Regel,  die  Exstirpation  zu  machen, 
während  Tait  nur  die  Gystotomie  macht.  Geht  man  freilich  von  der 
Annahme  aus,  dass  die  Steinbildung  das  Wichtigste  und  die  Reten- 
tionsgeschwulst  unwesentlich  ist,  dann  deckt  sich  die  Operationsfrage 
mit  der  soeben  ausführlich  bei  der  chronischen  Cholelithiasis  bespro- 
chenen. Bedenkt  man  aber,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
Gallensteine  während  des  Lebens  keinerlei  Symptome  machen  und 
erst  zufällig  bei  der  Autopsie  gefunden  werden,  und  dass  dies  oft 
zutrifft  bei  Fällen,  in  denen  die  Gallenblase  sehr  grosse  oder  bis  zu 
mehreren  Hunderten  kleiner  Steine  beherbergt,  so  thut  man  offenbar 
den  Thatsachen  Zwang  an,  wenn  man  beim  Hydrops  oder  gar  beim 
Empyem,  welche  durch  einen  einzigen,  den  Ductus  cysticus  verstopfen- 
den Stein  bedingt  sind,  oder  auch,  wenn  neben  dem  verstopfenden 
Stein  noch  ein  oder  mehrere  Steine  in  der  erweiterten  Gallenblase  sich 
befinden,  die  Gallensteinbildung  für  das  wesentliche  Moment  der  Er- 
krankung hält.  Vielmehr  wird  die  chirurgische  Intervention  hier  ledig- 
lich den  Tumor  ins  Auge  zu  fassen  haben,  gerade  wie  bei  der  Hydro- 
oder  Pyonephrose,  wenn  wir  auch  selbstverständlich  dort  wie  hier 
den  den  AusfUhrungsgang  verstopfenden  Körper  beseitigen  werden.*) 


*)  Mir  scheint  die  EiDtheiluDg  der  durch  Gallensteine  verursachten  oder  mit 
der  Anwesenheit  von  Gallensteinen  vex^esellschafteten  pathologischen  Zustände  der 
Gallenblase  in  die  beiden  Gruppen:  1.  Cholelithiasis,  2.  Retentionsgeschwülste  der 
Gallenblase,  insofern  operative  Maassnahmen  in  Betracht  kommen,  praktischer  zu 
sein,  als  die  von  Tait  in  The  Lancet.  29.  August  1885  gegebene  Eintheilung  in 
multiple  und  Solit&rsteine. 
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Es  stellt  sich  demnach  die  Frage  folgendermaassen:  Sollen  wir 
einen  solchen  erweiterten  Gallenblasensack  exstirpiren,  oder  nur  in- 
cidiren  und  in  die  Banchwunde  einnähen?  Nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen  lässt  sich  diese  Frage  nicht  beantworten,  denn  die  Sta- 
tistik der  bisher  operirten  Fälle  ist  noch  zn  klein,  um  endgültige 
Schlussfolgernngen  zu  gestatten^  ferner  vertheilen  sich  die  Operationen 
auf  eine  grössere  Reihe  Operateure,  von  denen  die  meisten  nur  1  mal 
operirt  haben;  die  beiden  Operateure,  die  über  eine  grössere  Zahlen- 
reihe verfügen,  sind  L.  Tait  und  Langenbuch,  und  deren  Resul- 
tate sind  gleich  gute.  Wir  können  also  unser  Urtheil  über  den  Werth 
der  beiden  Operationen  vorläufig  nur  aus  den  Momenten  herleiten, 
welche  bei  der  Beurtheilung  jeder  anderen  Operation  auch  in  Be- 
tracht kommen. 

Vergleichen  wir  die  beiden  Operationen  zunächst  in  Bezug  auf 
die  Schwierigkeit  der  Technik  und  auf  die  Gefährlichkeit,  so  unter- 
liegt es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Exstirpation  sowohl  die  tech* 
nisch  schwierigere  wie  auch  die  gefahrvollere  Operation  ist  Zum 
Beweis  hierftlr  führe  ich  Folgendes  an.  Langen buch^<>)  selbst  be- 
richtet bei  Fall  IV:  „Das  Abpräpariren  des  mit  der  Leber  durch 
chronischen  Entzündungsprocess  innig  verwachsenen  Organs  war  recht 
schwierig  und  verlief  nicht  ohne  Blutung,  die  erst  nach  der  vollstän- 
digen Auslösung  und  Trennung  der  Blase  vom  unterbundenen  Gysticus 
mit  Hülfe  des  Pacquelin  gestillt  werden  konnte.  Femer  bei  Fall  V: 
„Auch  hier  musste  eine  Blutung  aus  der  entblössten  Leberfläche  — 
mit  der  die  Gallenblase  sehr  innig  verwachsen  war  —  mit  dem  Ther- 
mokauter  zum  Schweigen  gebracht  werden.  "*  Femer  bei  Fall  VII: 
„  Die  Blase  war  nach  allen  Seiten  hin  mit  den  Nachbarorganen  ver- 
wachsen, so  dass  ihre  Freilegung  bis  zum  Choledochus  recht  schwierig 
und  zeitraubend  wurde;  leider  hatte  die  Operation  fast  2  Stunden  in 
Anspruch  genommen  und  war  nicht  ganz  unblutig  verlaufen.''  Die 
Section  dieser  22  Stünden  nach  der  Operation  verstorbenen  Patientin 
ergab  in  der  Bauchhöhle  circa  V2  Liter  flüssiges,  nicht  geronnenes 
Blut.  Courvoisier  (L.-V.  Nr.  6)  schreibt  in  seinem  Bericht  über 
die  Exstirpation  einer  hydropisch  erweiterten  Gallenblase  S.  115  Fol- 
gendes: Ans  dem  Peritonealüberzug  der  Leber  treten  an  den  Fundus 
und  an  das  Corpus  der  Blase  zahlreiche  kleine  venöse  und  arterielle 
Gefdsse  hinüber,  die  sich  oft  sehr  verästeln.  Dadurch  wird  die  Ab- 
lösung mühsam,  und  es  müssen  15  Unterbindungen  und  Umstechungen 


30)  Neue  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Berliner  klin.  Wochenschrift 
vom  18.  October  1886. 
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gemacht  werden ,  an  einzelnen  Stellen  mnss  das  Leberparenchym 
blossgelegt  werden;  ans  dem  in  den  onteren  Wandwinkel  gelegten 
Drain  flieset  nach  16  Standen  Galle,  nach  Gourvoisier  offenbar  ans 
der  verletzten  Leberoberfläche  1  Die  angeführten  Fälle  reichen  hin 
zur  Illnstrirnng  der  Schwierigkeiten  and  Gefahren.  Ihnen  gegentlber 
haben  die  der  Cystotomie  anhaftenden  Gefahren,  sowie  die  Schwie- 
rigkeiten, die  sich  der  Steinentfemong  manchmal  in  den  Weg  stellen^ 
eine  antergeordnete  Bedeatong.  In  Bezog  aaf  die  Gefahr  der  Cysto- 
tomie befürchtet  Langenbnch,  dass  die  Naht  bei  Brttchigkeit  der 
Blasenwand  darch  Niesen,  Hasten,  Erbrechen  o.  s.  w.  reissen  and 
so  die  Galle  in  die  Bauchhöhle  fliessen  kann;  aber  abgesehen  da- 
von, dass  dieser  Unfall  sich  nach  keiner  der  häufiger  als  50  mal  aus- 
geführten Operation  ereignet  hat,  wttrde  sich  die  Brttchigkeit  solcher 
in  die  Blasenschnittfläche  fallender  Partien  schon  beim  Einnähen  zei- 
gen, man  würde  solche  Partien  abtragen,  um  benachbarte  gesunde 
mit  den  Bauchdecken  zu  vereinigen;  und  in  der  Mittheilung  von 
2  Fällen,  in  denen  Langenbnch  selbst  die  Cystotomie  mit  Ein- 
nähung der  Blasenwand  in  die  Bauchwand  machte,  spricht  er  von 
dieser  Besorgniss  gar  nicht,  trotzdem  die  Patientinnen  jahrelang  an 
Gallensteinen  gelitten  und  die  bestandenen  Verwachsungen  doch  eine 
entzündliche  Veränderung  der  Gallenblasenwand  voraussetzen  Hessen. 
Eine  weitere  Gefahr  erblickt  Langen  buch  bei  der  Cystotomie  in 
der  pathologischen  Veränderung  der  zurückgelassenen  Gallenblasen- 
wand. Denkbar  ist  es,  dass  dieselbe  durch  Läsion  oder  Ulcerations- 
processe  einmal  so  verändert  ist,  dass  man  besser  thut,  die  Gallen- 
blase zu  entfernen,  in  Wirklichkeit  ist  aber  noch  nie  ein  Nachtheil 
von  der  zurückgelassenen  Blase  beobachtet,  und  L.  Tait  (s.  L.-V. 
Nr.  28)  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  auch  noch  so  sehr  durch  Eite- 
rung in  ihrer  Structur  veränderte  Gallenblasen  nach  der  Drainage 
ihre  normale  Beschaffenheit  in  einigen  Wochen  wieder  erlangen.  Zu 
dieser  Angabe  Tait 's  möchte  ich  jedoch  bemerken,  dass  es  fraglich 
ist,  ob  man  diesen  Schluss  aus  der  Heilung  der  Fisteln  ziehen  kann, 
ob  nicht  vielmehr  in  solchen  Fällen  die  Blase  gänzlich  oblitecirt.  Za 
beweisen  wäre  dies  nur,  wenn  man  Gelegenheit  hätte,  Autopsien  von 
Fällen,  die  auf  diese  Weise  geheilt  sind,  zu  machen;  in  der  Lite- 
ratur konnte  ich  diesbezügliche  Angaben  indessen  nicht  finden;  aber 
auch  dies  Ereigniss,  d.  h.  die  Obliteration,  würde  zu  Gunsten  der 
Cystotomie  sprechen,  man  würde  so  durch  eine  einfachere  und  un- 
gefährlichere Operation  dasselbe  Endresultat  erreichen,  das  Langen- 
buch durch  die  Exstirpation  anstrebt.  —  Was  nun  die  technischen 
Schwierigkeiten  bei  der  Cystotomie  betrifft,  so  bestehen  diese  einzig 
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imd  allein  darin,  dass  es  hier  nnd  da  nar  schwer  gelingt,  im  Ductus 
cysticus  eingekeilte  Steine  zu  entfernen.  So  berichtet  L.  Tait^^), 
dass  er  einen  im  Ductus  cysticus  eingekeilten  Stein  nur  schwer  und 
nur  nach  vorheriger  Zertrümmerung  entfernen  konnte ,  welche  Mani- 
pulation eine  halbe  Stunde  in  Anspruch  nahm.  Bernays  (s.  L.-V. 
Nr.  15)  brauchte  ebenso  viel  Zeit  zu  diesem  Zwecke,  indem  er  den 
Stein  erst  von  aussen  durch  Druck  in  die  Blase  zu  dislociren  suchte, 
und  als  dies  nicht  gelang,  machte  er  mit  dem  Sondenmesser  in  die 
den  Stein  umgebenden  Gewebe  von  innen  her  Einkerbungen  wie  beim 
eingeklemmten  Bruch,  wodurch  es  ihm  gelang,  den  Stein  flott  zu  ma- 
chen. Eine  Gefahr  haben  aber  derartige  Manipulationen  noch  nie  im 
Gefolge  gehabt,  und  abgesehen  davon,  dass  der  Ductus  cysticus  in 
soldien  Fällen  immer  verdickt  ist,  dürfte  es  mit  Geduld  und  Vor- 
sicht stets  gelingen,  denselben  von  innen  her  frei  zu  machen,  oder 
von  aussen  den  Stein  auf  die  oben  angegebene  Weise  zu  zerdrücken. 
Hätte  ich  in  meinem  Falle,  in  dem  die  Entfernung  des  eingekeilten 
Steines  auch  recht  schwierig  war,  nicht  den  Wunsch  gehabt,  den- 
selben in  toto  herauszubefördern,  dann  wäre  es  ein  Leichtes  ge- 
wesen den  Drillbohrer,  den  ich  zu  diesem  Zwecke  in  Bereitschaft 
hatte,  unter  Leitung  des  Fingers  einzusetzen  und  durch  einige  Schübe 
den  weichen  Stein  zu  zermalmen  und  die  Trümmer  zu  entfernen,  eine 
Procedur,  die  doch  ungleich  leichter  und  einfacher  ist,  als  die  hun- 
dertmal erfolgreich  ausgeübte  Lithotripsie  bei  eingesackten  Harnbla- 
senstemen.  Sollte  aber  die  Entfernung  gar  zu  grossen  Schwierig- 
keiten begegnen,  dann  riskiren  wir  nichts,  wenn  wir  den  Stein  einst- 
weilen sitzen  lassen,  da  er,  wie  ich  in  Folgendem  auseinandersetzen 
werde,  später  entweder  selbst  flott  wird  und  in  die  Blase  gleitet,  oder 
nachträglich  entfernt  werden  kann. 

Der  schwerwiegendste  Vorwurf,  den  Langenbuch  und  andere 
Anhänger  der  Exstirpation,  wie  Thiriar^^),  der  Cystotomie  machen, 
ist  der,  dass  lang  andauernde  lästige  Fisteln  zurttckblieben,  die  selbst 
persistiren  könnten.  Wie  verhält  es  sich  nun  mit  diesem  Vorwurf? 
Das  Studium  der  einschlägigen  Fälle  lehrt  uns  Folgendes:  Ueberall, 
wo  nach  der  Cystotomie  die  Gallengänge  frei  waren,  oder  von  fest- 
sitzenden Goncrementen  befreit  werden  konnten,  heilten  die  Fisteln 
durchschnittlich  in  einem  Zeitraum  von  2  bis  12  Wochen  nach  der 
Operation.    Wo  die  Fisteln  in  diesem  Zeitraum  nicht  heilten,  da  be- 

31)  Gase  of  Cholecystotomy,  performed  for  dropsy  of  gall-bladder,  dae  to  im- 
paction  of  a  gall-stone.  Med.  Times  and  Gazette.  1879.  II.  p.  594. 

32)  De  rintenrention  chirurgicale  dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire.  Revue 
de  Chirurgie.  1886.  Nr.  13. 
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deutete  das  Offenbleiben  immer  das  Zaiückgebliebensein  eines  Con- 
crements  in  den  Gallengängen,  nnd  dies  wurde  entweder  nachtiHg- 
lieb  entfernt  y  oder  kam  von  selbst  zum  Vorschein.  Nun  wollte  der 
Zufall,  dass  eine  Patientin,  bei  der  in  England  die  Cystotomie  ge- 
macht wurde,  sich  nach  mehr  als  Jahresfrist  wegen  der  sehr  lästigen 
zurückgebliebenen  Fistel  an  Langenbuch  wandte.  Langenbuch 
benutzte  nun  diesen  Fall,  um  von  Neuem  eine  Lanze  fttr  die  Exstir- 
pation  zu  brechen.  Eine  genaue  Analyse  dieses  Falles  ist  aber  be- 
sonders geeignet,  zu  zeigen,  zu  welchen  fehlerhaften  Schlüssen  man 
kommen  kann  durch  den  zu  lebhaften  Wunsch,  seiner  Ansicht  Geltung 
zu  verschaffen.  Es  handelte  sich  um  eine  22  jährige  deutsche  Dame, 
die,  wie  wir  aus  dem  Berichte  der  „Clinical  Society  of  London''  vom 
23.  October  1885^3)  erfahren,  von  Robson  in  Leeds  im  Februar  1885 
operirt  wurde.  Es  war  eine  ausgedehnte  Gallenblase  diagnosticirt 
und  durch  Cystotomie  waren  8  Unzen  klare  Flüssigkeit  und  eine  An- 
zahl kleiner  Steine  entfernt  worden.  Die  Fistel,  die  klaren  Schleim 
absonderte,  schloss  sich  am  15.  September,  ging  aber  im  October 
wieder  auf.  Das  Offenbleiben  der  Fistel  erklärte  Robson  damit, 
dass  der  Ductus  cysticus  verschlossen  sei;  da  er  aber  in  demselben 
bei  der  Operation  weder  bei  Betastung  von  aussen,  noch  von  innen 
mit  der  Sonde  ein  Concrement  entdeckt  hatte,  nahm  er  einen  orga- 
nischen Verschluss  an.  Die  Dame  wandte  sich  nun  im  Juli  1886 
wegen  der  sehr  lästig  gewordenen  Fistel  anLangenbuch,  welcher 
bereits  bei  der  ersten  Untersuchung  mit  der  Sonde  ein  im  Cysticus 
fixirtes  Concrement  entdeckte  und  die  Exstirpation  der  Gallenblase 
vornahm  (s.  Langenbuch,  L.-V.  Nr.  30,  Fall  III).  Den  Entschluss 
zur  Operation  begründet  Langenbuch  damit,  dass  weder  an  eine 
Schliessung  der  Fistel,  noch  an  die  Herausbeförderung  des  scbliessen- 
den  Steines  zu  denken  war.  Allerdings  hätte  sich  die  Fistel  nicht 
eher  geschlossen,  als  bis  der  den  Ductus  cysticus  verstopfende  Stein 
entfernt  worden  wäre,  aber  warum  das  durch  die  erweiterte  Fistel 
bei  dem  doch  so  leicht  mit  der  Sonde  durchzuftlhlenden  Stein  nicht 
möglich  gewesen  sein  sollte,  ist  schwer  zu  verstehen.  Es  war  das 
eben  einer  von  den  Fällen,  in  denen  das  Offenbleiben  der  Fistel  die 
Anwesenheit  eines  Steinverschlusses  des  Ductus  cysticus  anzeigt,  und 
Robson  hatte  das  nur  nicht  erkannt.  Er  hatte  den  von  Langen- 
buch so  leicht  gefühlten,  in  der  Mitte  des  Cysticus  festsitzenden 
mandelgrossen  Stein  auffallenderweise  nicht  gefunden;  das  ist  die 
einzige  Folgerung,  die  man  aus  diesem  Fall  ziehen  kann.    Anders 


33)  S.  The  Britiah  med.  Jonmal.  31.  Oct.  1885.  p.  833. 
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nrtheilt  Langenbuch!  Für  ihn  „liefert  dieser  Fall  in  seiner  klas- 
sischen Einfachheit  eine  schlagende  Rechtfertigung  der  von  ihm  ver- 
tretenen Lehre,  dass  man  nie  die  Gallenblase  ö£fnen  solle,  iso  lange 
noch  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  im  Choledochns  oder  Cysticas 
noch  wandernde  Steine  stecken.  Diese  Anzeichen  sind:  der  Icterus 
bei  der  Verlegung  des  Gholedochus  und  die  stets  wachsende  fluc- 
tuirende  Geschwulst  der  Blase  bei  jener  des  Cysticus''.  Das  Erstere 
war  jedoch  nicht  der  Fall,  denn  Robson  erwähnt  ausdrücklich,  dass 
weder  zur  Zeit  der  Operation,  noch  je  früher  Icterus  vorhanden  ge- 
wesen sei,  und  insofern  war  die  Operation  gerechtfertigt  Dass  aber 
auch  Steine  im  Ductus  cysticus  die  Operation  contraindiciren, 
hatte  Langenbuch  früher  gar  nicht  berücksichtigt,  er  erwähnt  aber 
auch  hierbei  keine  Gründe  für  diese  Contraindication. 

Gesetzt  nun,  die  Forderung  Langen  buch 's,  man  solle  die  Gal- 
lenblase nicht  eröffnen,  so  lange  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  im 
Cysticus  noch  wandernde  Steine  stecken,  wäre  richtig,  so  müssen 
diese  Anzeichen  doch  solche  sein,  die  sich  für  jeden  aufmerksamen 
Beobachter  auch  bemerklich  machen,  und  vor  Allem  sollte  man  er- 
warten, dass  Langenbuch  selbst  diese  Anzeichen  so  genau  kennt, 
dass  er  zu  der  Zeit  keine  Operation  vornimmt.  Dem  ist  jedoch  nicht 
so.  Während  Langenbuch  dies  bei  Fall  III  ausspricht,  berichtet 
er  im  Fall  VI,  in  dem  er  wegen  Cholelithiasis  die  Exstirpation  machte, 
dass  sich  im  Cysticus  zwei  Steinchen  auf  der  Wanderung  befanden, 
die  vor  der  Unterbindung  in  die  Blase  zurttckgestreift  werden  konn- 
ten, und  auch  im  Fall  VII  machte  er  die  Operation,  während  noch 
einige  Steine  im  Cysticus  weilten.  Also  wusste  auch  Langenbuch 
in  beiden  Fällen  entweder  vor  der  Operation  nicht,  dass  Steine  im 
Cysticus  steckten,  und  dann  ist  es  zu  entschuldigen,  wenn  auch  ein 
Anderer  es  nicht  weiss,  oder  wusste  es  und  operirte  doch,  dann  han- 
delte er  gegen  seinen  eigenen  Rath.  Die  nun  weiter  ziemlich  unver- 
mittelt an  diese  Auseinandersetzung  sich  schliessende  Behauptung, 
dass  die  Heilung  des  Hydrops  der  Gallenblase  durch  die  Cystotomie 
zu  den  complicirtesten  Aufgaben  gehöre,  und  dass  derselbe  von  vorn- 
herein durch  die  Blasenexstirpation  zu  beseitigen  wäre,  widerspricht 
aber  vollkommen  den  Thatsachen,  und  wenn  Langenbuch  sie 
durch  den  Vergleich  begreiflich  zu  machen  sucht:  „Wir  schneiden 
doch  einfachere  Ovarialcysten  heraus,  oder  legen  wir  Ovarialfisteln 
an?*',  so  bedarf  solcher  Vergleich  keiner  ernsten  Widerlegung  und  ist 
wohl  nur  aus  dem  allzu  grossen  Eifer  zu  erklären,  mit  dem  Lan- 
gen buch  für  seine  Lehre  eintritt. 

Wir  müssen  also  nach  Abwägung  aller  angeführten  Momente, 
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wenn  es  sich  um  die  Operation  von  Betentionscysten  der  Gallen- 
blase, insbesondere  von  Hydrops  nnd  Empyem  bandelt,  entscbiedea 
der  Cystotomie  den  Vorzug  vor  der  Exstirpation  geben. 

Während  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Cystotomie  in  einem 
Act  ansgefbhrt  wnrde,  zog^  einige  Operateure  die  zweiseitige  Opera- 
tion in  der  bekannten  von  y.  Volkmann  ftir  die  Operation  der  Leber- 
ecbinokokken  angegebenen  Weise  vor.  Gegen  diese  Methode,  die  vor 
der  einzeitigen,  wenn  man  antiseptisch  operirt,  keinen  Vorzug  hat, 
spricht  der  Umstand,  dass  man  sich  des  wichtigen  Vortheiis  begiebt, 
sich  über  die  6r5sse  des  Tumors,  besonders  aber  darüber  zu  orien- 
tiren,  ob  Steine  in  den  Kanälen  liegen,  die  man  ja  häufig  von  aussen 
durchfühlen  kann. 

Der  Vollständigkeit  wegen,  und  da  eine  Discussion  hierüber  auf 
dem  letzten  Congress  deutscher  Chirurgen  angeregt  wurde,  wollen 
wir  noch  auf  eine  in  den  letzten  Jahren  wiederholt,  zum  Theil  mit 
günstigem  Ausgang  versuchte  Operation  näher  eingehen;  es  ist  die 
vonBernays  sogenannte  „ideale  Cholecystotomie**,  d.  h.  die  directe 
Nahtvereinigung  der  eröffneten  Gallenblase  und  Versenkung  dersel- 
ben in  die  Bauchhöhle.  Diese  Operation  ist  bis  jetzt  erst  6  mal  aus- 
geführt worden,  und  zwar  3  mal  mit  günstigem  Erfolg;  3  Fälle  ver- 
liefen ungünstig.*)  In  dem  ersten  von  Meredith^^)  operirten  Fall 
hatte  Spencer  Wells,  der  der  Operation  beiwohnte,  den  Bath  ge- 
geben, die  Gallenblase  durch  Naht  zu  vereinigen  und  zu  versenken. 
Die  Patientin,  eine  59  jährige  Frau,  starb  48  Stunden  nach  der  Ope- 
ration. Man  fand  die  Gallenblasenwunde  fest  vereinigt  und  konnte 
selbst  beim  Pressen  keine  Galle  durchdrücken.  Ob  aber  nicht  den- 
noch die  zmschen  Dünndarmschlingen  und  Mesenterium  gefundene 
Galle  vor  dem  Tode  ausgesickert  war,  dürfte  schwer  zu  entscheiden 
sein.    Meredith  nimmt  dies  nicht  an  und  hält  die  krank  gefun- 


*)  Die  Literatarangaben  dieser  Operation  bedürfen  einer  Berichtigung.  Ber- 
nays,  der  am  entschiedensten  für  dieselbe  eintritt,  berichtet  in  seiner  Mittheüung, 
„A  saccessful  case  of  ideal  cholecystotomy  etc.  in  The  weekly  Medical  Review. 
Chicago  and  St.  Louis  31.  Oct  1885",  über  5  Fälle  von  idealer  Gholecystotomie. 
Der  erste  von  Bobbs  in  Indiana  gehört  aber,  wenn  anders  der  ausführUche  Be- 
richt über  diesen  Fall  von  Roth  (L.-V.  Nr.  6.  S.  101)  richtig  iat,  streng  genom- 
men, nicht  hierher,  da  Bobbs  die  Blase  mit  einer  Naht  an  die  Bauchwand  be- 
festigte. Der  zweite  von  Bernays  angeführte  Fall  (es  ist  der  von  Tait  ohne 
Nennung  des  Operateurs  besprochene)  ist  femer  identisch  mit  dem  vierten  von  Me- 
redith operirten  Fall.  Es  würden  sich  also  die  von  Bernays  mitgetheilten 
5  Fälle  auf  3  reduciren,  zu  denen  noch  2  von  Küster  in  Berlin  und  einer  von 
Lange  in  New- York  operirte  hinzukommen. 

34)  S.  The  British  medical  Journal.  28.  Febr.  1S85.  p.431. 
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denen  Nieren  fttr  die  Todesursache;  trotzdem  will  er  nur  in  ganz  be- 
sonders günstigen  Fällen  die  Indication  für  diese  Operation  aafistel- 
len,  wobei  die  Bedingung  unerlftsslich  ist,  dass  man  die  Oallengänge 
ganz  frei  findet.  Abejr  gerade  weil  er  diese  Bedingung  fttr  den 
schwachen  Punkt  der  ganzen  Frage  hält,  spricht  er  sich  dahin  aus, 
dass  man  im  Allgemeinen  an  der  Anlegung  einer  Gallenblasen-Bauch- 
fistel, also  an  der  Tai  tischen  oder  Sims'schen  Methode  festhalten 
soll.  Im  2.  Falle,  den  Courvoisier  operirte  (s.  Roth,  L.-V.  Nr.  6. 
S.  112),  trat  zwar  Heilung  ein,  aber  als  die  Patientin  2  Monate  spä- 
ter einer  Lungenentzündung  erlag,  fand  man  die  Oallenblase  durch 
schleimig-eiterige  Flüssigkeit  erweitert,  ohne  eine  Spur  von  Oalle, 
auch  kein  Goncrement  in  der  Oallenblase  —  bei  der  Operation  waren 
112  kleine  Steine  entleert  worden  — ,  aber  im  narbig-verschlossenen 
Ductus  cysticus  ein  erbsengrosses,  fest  angewachsenes  Goncrement. 
Im  S.Fall,  den  Bernays  selbst  operirte,  handelte  es  sich  um  eine 
ausgedehnte  Gallenblase  infolge  Verlegung  des  Ductus  cysticus  durch 
einen  grossen  festsitzenden  Stein,  ausserdem  befand  sich  eine  An- 
zahl kleiner  Steine  in  der  Blase;  dieser  Fall  verlief  günstig.  Nach 
Bernays  ist  die  von  ihm  sogenannte  ideale  Cystotomie  angezeigt, 
wenn  das  Gewebe  der  Gallenblasenwand  normal  und  die  Gallengänge 
von  verstopfenden  Steinen  befreit  sind.  Den  4.  und  5.  Fall  hat 
Küster  in  Berlin  operirt  und  auf  dem  letzten  Ghirurgencongress  am 
16.  April  1887  über  diese  beiden  Operationen  Bericht  erstattet  ^0*  0er 
eine  von  vornherein  prognostisch  schlechte  Fall  verlief  tödtlich,  der 
2.  Fall  —  Hydrops  der  Gallenblase  —  verlief  günstig.  Aus  dem  Hei- 
lungsverlauf ist  als  bemerkenswerth  zu  erwähnen,  dass  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  sich  die  Gallenblase  sehr  stark,  wahr- 
scheinlich wieder  mit  Blut  füllte,  doch  verschwand  die  Schwellung 
vollständig,  und  die  Patientin  ist  jetzt  gesund.  Küster  empfiehlt  bei 
Hydrops  und  Steinbildungen  ohne  weitere  Gomplicationen  zunächst 
einen  Versuch  mit  der  geschilderten  Methode.  Der  6.  Fall  ist  von 
Langet«)  in  New-Tork  operirt.  Die  37jährige  Patientin  starb  3  Tage 
nach  der  Operation;  doch  ist  dieser  Fall,  welcher  bei  Verschluss  des 
Gholedochus  durch  einen  grossen  Stein  operirt  wurde,  nicht  geeignet, 
fttr  den  Werth  der  Operation  in  der  einen  oder  anderen  Weise  her- 
angezogen zu  werden.  Abgesehen  nun  von  den  nicht  ermunternden 
Resultaten,  ist  diese  Methode  aus  folgenden  Erwägungen  zu  verwerfen. 

35)  S.  Bericht  über  die  Yerhandlangen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir. 
XVI.  Congress  in  der  Beilage  zum  Centralblatt  für  Chirurgie.  1887.  Nr.  25.  S.75. 

36)  S.  Annais  of  Surgery,  a  Monthly  review  of  surgical  science  and  practice. 
St.  Louis  and  London.  May  1886.  p.  381. 
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1.  Stellen  Meredith  und  Bernays  selbst  für  ihre  Operation  die 
Forderung  an^  dass  die  6allen£^ge  frei  gefanden  werden;  das  ist 
aber,  ?ne  ich  schon  firflher  erwähnt  habe,  in  manchen  Fällen  schlech- 
terdings nicht  festzustellen.  Ist  aber  d^  Ductus  cysticus  yerschlossen, 
so  ?nrd  sehr  bald  durch  Absonderung  von  ^er  Wand  der  Gallen- 
blase ein  Hydrops  entstehen,  und  da  die  Gallenblase  sich  periodisch 
eontrahirt,  so  wird  in  solchen  Fällen  die  Naht  den  Contractionen 
nicht  Widerstand  leisten,  und  es  wird  der  Inhalt  der  hydropischen 
Blase  oder  Blut,  welches  bei  der  Operation  in  die  Blase  sich  ergos- 
sen hat,  oder,  was  auch  Yorkommt,  nach  der  Operation  auftretender 
Eiter  in  die  Bauchhöhle  austreten.  In  den  beiden  günstig  yerlaa- 
fenen  Fällen,  und  zwar  dem  von  Courvoisier,  wo  noch  nach  Mo- 
naten die  Gallenblase  durch  schleimig-eiterige  Flüssigkeit  ausgedehnt 
war,  und  dem  von  Küster,  wo  die  Gallenblase  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  einen  starken,  wahrscheinlich  mit  Blut  gefüllten 
Tumor  bildete,  wäre  dies  fatale  Ereigniss  eingetreten,  wenn  der 
Ductus  cysticus  ganz  verstopft  gewesen  wäre.  Was  endlich  den  drit- 
ten günstig  verlaufenen  Fall  von  Bernays  betrifft,  so  ist  auch  dieser 
nach  Tait^^)  nicht  geeignet,  die  Wirksamkeit  der  Methode  zu  be- 
weisen, und  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Es  handelte  sich  um  einen 
der  nicht  selten  beobachteten  Fälle,  wo  infolge  entzündlicher  Veiän- 
derungen  durch  langes  Eingeschlossensein  des  Steins  der  Ductus 
cysticus  obliterirt  war;  in  solchen  Fällen  regurgitirt  die  Galle  nicht 
gleich  nach  der  Operation  in  die  Gallenblase,  sondern  erst  nach 
Tagen,  ja  nach  Wochen,  wenn  also  die  genähte  Blase  fest  vereinigt 
ist  Ein  weiteres  Bedenken  gegen  die  Gallenblasennaht  liefert  der 
Umstand,  dass  man  sich  der  Möglichkeit  begiebt,  sitzengebliebene 
Concremente  noch  nachträglich  zu  entfernen;  endlich  müsste  man  bei 
allenfallsiger  erneuter  Steinbildung  den  ganzen  operativen  Vorgang 
von  Neuem  beginnen,  während  bei  der  Gystotomie  eine  einfache  ge- 
fahrlose Eröffnung  der  adhärenten  Gallenblase  in  der  Narbenlinie 
zum  Ziel  führen  würde.  Aus  den  angeführten  Gründen  ist  die  Gallen- 
blasennaht und  Versenkung  der  Gallenblase  ein  zu  verwerfendes  Ver- 
fahren, und  dasselbe  wird  auch  von  L.  Tait,  Langenbuch  und 
Buchanan  als  durchaus  unzulässig  bezeichnet. 

Hiermit  wäre  die  Besprechung  der  wichtigsten  Differenzpnnkte 
in  Betreff  der  verschiedenen  operativen  Verfahren  bei  Gallenblasen- 
erkrankungen erledigt,  und  können  wir  zum  Schluss  unsere  Darlegun- 
gen in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 


37)  S.  The  Lancet.  13.  Febr.  1886. 
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1.  Operative  Eingriffe  an  der  Gallenblase  kommen  in  Betracht 
a)  bei  der  chronischen  Lithiasis,  wenn  diese  in  yerderblicher  Form 
anftritt  and  inneren  Mitteln  Widerstand  leistet;  b)  bei  den  Retentions- 
geschwülsten  der  Gallenblase ,  wenn  diese  darch  Verstopfung  des 
Dactas  cysticns  darch  einen  Stein  bedingt  sind,  and  hier  insbesondere 
beim  Empyem  der  Gallenblase. 

2.  Ein  operativer  Eingriff  ist  nicht  statthaft  in  der  Zeit,  in  der 
nachweisbar  oder  wahrscheinlich  ein  wandernder  Stein  noch  im  Dact. 
choledochas  sitzt,  es  mnss  vielmehr  dessen  Uebertritt  in  den  Darm 
abgewartet  werden. 

3.  Bei  daaemdem  Verschlass  des  Ductus  choledochas  kann  die 
Lebensgefahr,  die  darch  zurttckstauende  Galle  droht,  unter  Umstän- 
den noch  abgewendet  werden  durch  die  Anlegung  einer  Gallenblasen- 
Bauchfistel  (Gystotomie),  da  selbst  der  gänzliche  jahrelang  danemde 
Gallenverlust  die  Gesundheit  nicht  anbedingt,  wenigstens  nicht  in 
hohem  Grade,  beeinträchtigt. 

4.  Wo  dennoch  Gefahr  für  das  Leben  durch  Gallenverlust  droht, 
ist  die  sehr  schwierige  erst  einmal  mit  Glflck  erprobte  Cholecysto- 
enterostomie  zu  versuchen. 

5.  Ueberall,  wo  operative  Eingriffe  in  Betracht  kommen,  ist  die 
Cystotoqaie  eine  vollberechtigte  Operation,  und  zwar  die  einzeitige.'''). 

6.  Die  Exstirpation  der  Gallenblase  (Cholecystektomie '^*))  kommt 
besonders  bei  der  chronischen  Steinbildung  in  Betracht,  hier  concurrirt 
sie  mit  der  Gystotomie. 

7.  Die  ideale  Gystotomie  ermangelt  jeden  Vorzugs  vor  der  ge- 
wöhnlichen Gystotomie  und  muss  bis  auf  Weiteres  als  zu  gefährlich 
verworfen  werden. 


*)  Eine  ausführliche  Beschreibung  der  Operationsmethode  giebt  L.  Tait  in 
The  Lancet.  5.  Sept.  1885.  p.  424. 

**)  AusfOhrliche  Beschreibung  der  Technik  s.  Langenbuch,  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1882.  Nr.  48. 
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Ans  der  chirargiBchen  Klinik  in  ZttriclL 
KliDiscbe  Beiträge  zur  NeneDchirurgie« 

VOD 

Dr.  med.  J.  Albrecht, 

gew.  S«emB4innL 

L  Herrennaht. 

Die  Frage  nach  der  Möglichkeit  der  Heilung  von  durchschnittenen 
Nerven  mit  Wiederherstelinng  ihrer  Function  nnterliegt  kdnem  Zweifel 
mehr.  Durch  vielfältige  Experimente  am  getrennten  thierischen  Ner- 
ven,  durch  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  am  Krankenbett  ist 
es  nachgewiesen,  dass  die  Continuit&t  eines  Nerven  und  damit  seine 
Leitungsfähigkeit  und  Erregbarkeit  im  Laufe  der  Zeit  sich  wieder- 
herstellty  nicht  nur  wenn  die  Nervenenden  nach  ihrer  Durchtrennnng 
sogleich  (mit  oder  ohne  Naht)  wieder  in  Contact  gebracht  wurden, 
sondern  auch,  wenn  seit  der  Nervenverletzung  ein  kttizerer  oder  län- 
gerer Zeitraum  bereits  verstrichen  war.  Die  von  den  verschiedensten 
Seiten  gemeldeten  Erfolge  der  Nervennaht  in  ihren  verschiedenen 
Formen  beweisen  unzweifelhaft,  dass  nicht  nur  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  bei  weit  auseinanderliegenden  Nervenenden  überhaupt  erst 
durch  ihre  Ausfährung  gegeben  ist,  sondern  dass  auch  die  zur  Wieder- 
herstellung der  Function  erforderliche  Zeit  durch  sie  erheblich  abge- 
kürzt wird.  Es  erscheint  daher  die  sofortige  Ausführung  der  Naht  bei 
constatirter  Verletzung  irgend  emes  bedeutenderen,  namentlich  moto- 
rischen Nerven  als  stricte  Pflicht  des  Chirurgen  und  Arztes,  um  so 
mehr,  als  anfänglich  gehegte  Bedenken  wegen  drohender  und  durch 
sie  idlein  bedingter  Gefahren  bis  jetzt  in  keinem  Falle  erlebt  wor- 
den sind. 

Diese  Uebereinstimmung  in  den  Ansichten  der  Physiologen,  pa- 
thologischen Anatomen  und  Chirurgen  hört  jedoch  sofort  auf,  sobald 
wir  uns  nach  dem  genaueren  Geschehen  dieses  Heilungsprocesses, 
nach  den  feineren  histologischen  Einzelheiten  desselben  umsehen.  In 
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diesen 'Fragen ,  die  aach  von  grosser  praktischer  Bedeutung  sind, 
divergiren  die  Meinungen  der  Autoren  fast  über  jeden  Punkt.  Direct 
entgegenstehende  Angaben  treten  uns  schon  entgegen,  wenn  wir  uns 
nach  dem  Schicksal  der  getrennten  Nervenenden  erkundigen.  Wenn 
auf  der  einen  Seite  behauptet  wird,  dass  der  periphere  Abschnitt  des 
Nerven  in  allen  seinen  Bestandtheilen  einer  vollständigen  Degenera- 
tion verfällt,  durch  deren  Eintreten  nicht  nur  das  Nervenmark  und 
die  Schwann'sche  Scheide,  sondern  auch  sein  wesentlichster  Theil, 
der  Axencylinder,  in  eine  zur  Ausübung  seiner  normalen  Function, 
vollkommen  untaugliche  Masse  verwandelt  wird,  urgirt  die  Gegen- 
partei zum  wenigsten  das  Fortbestehen  des  Axencylinders  mindestens 
für  eine  gewisse,  wenn  auch  noch  nicht  genauer  bestimmbare  Zeit. 
Weniger  different  lauten  die  Angaben  über  die  Veränderungen  in  dem 
Theile  des  Nerven,  der  mit  dem  allgemeinen  Gentrum  in  Continuität 
geblieben  ist. 

Noch  weiter  gehen  die  Ansichten  auseinander,  wenn  wir  uns 
fragen,  auf  welche  Weise  die  Wiederherstellung  der  Leitungsfähigkeit 
in  einem  Nerven  zu  Stande  komme,  dessen  beide  Enden  wieder  — 
sofort  oder  erst  nach  längerer  Zeit  —  in  irgend  einer  Weise  in  Con- 
tact  gebracht  worden  sind.  Welchen  Antheil  nimmt  an  diesem  Vor- 
gänge das  centrale,  welchen  das  periphere  Ende,  welchen  die  even- 
tuell gebildete  Zwischensubstanz?  Welches  sind  ausserdem  die  fei- 
neren histologischen  Vorgänge  der  Regeneration;  von  welchen  noch 
vorhandenen  Elementen  stammt  der  allein  die  Erregung  vermittelnde 
Theil,  der  Axencylinder,  ab? 

Besondere  Bedeutung  erlangt  die  weiter^  Verfolgung  dieser  Fra- 
gen für  den  praktischen  Chirurgen.  Geht  die  Bestitutionsfähigkeit 
des  Nervengewebes  so  weit,  dass  die  genaueste,  durch  die  Naht  er- 
reichte Adaption  der  Wundfläche  genügt,  um  die  sofortige,  oder  we- 
nigstens in  kürzester  Frist  eintretende  Wiederherstellung  der  Functions- 
tüchtigkeit  des  Nerven  herbeizuführen,  mit  anderen  Worten  —  giebt 
es  eine  Prima  intentio  nervorum?  —  oder  erreichen  wir  durch  unser 
Vorgehen  nur  eine  Beschleunigung  des  Heilungsprocesses ,  einen  ra- 
scheren Eintritt  der  Regeneration,  eine  schnellere  Verbindutig  der 
sich  neubildenden  jungen  Nervenfasern  mit  ihren  Endofganen  in  Haut 
und  Muskeln? 

An  der  Hand  der  bisher  in  der  Literatur  veröffentlichten  Unter- 
suchungen und  durch  Berücksichtigung  des  bis  jetzt  vorliegenden 
klinischen  Materials,  ebenso  mit  Benutzung  einiger  neuer  Fälle,  deren 
Publication  mir  mein  verehrter  Lehrer  und  früherer  Chef,  Herr  Prof, 
Krönlein,  freundfich  überliess,  hoffe  ich  einen  Beitrag  zur  Klärung 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XXVI.  Bd.  28 
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dieser  Fragen  liefern  zu  können.  Es  wird  zweckmässig  sein,  zuerst 
die  physiologischen,  resp.  pathologisch-anatomischen  Veränderangen 
in  gedrängter  Kürze  zu  berühren,  um  alsdann  die  aas  klinischen  Be- 
obachtungen sich  ergebenden  Betrachtungen  anzureihen. 

A.  Experimentelle  üntersaehungeii. 

1.  Degeneration. 

Fast  alle  Autoren  sind  darüber  einig,  dass  das  periphere  Ende 
des  durchschnittenen  Nerven  in  allen  seinen  TheUen  der  Degene- 
ration verfällt.  Diese  Entartung  äussert  sich  zuerst  an  der  Mark- 
scheide :  sie  wird  trübe,  weniger  lichtbrechend  und  theilt  sich  erst  in 
grössere,  eckige,  später  kleiner  werdende,  rundliche  Knollen  von 
Myelinsubstanz,  welche  schliesslich  eine  krümelige  Masse  darstellen, 
die  der  Resorption  anheimfällt.  Etwas  später  ergreift  derselbe  Vor- 
gang den  Axencylinder;  Axencylinder  und  Mark  degeneriren  zu  einer 
Masse,  die  sie  von  einander  nicht  mehr  unterscheiden  lässt  (Eich- 
horstO).  Die  Schwann'schen  Scheiden  bleiben  intact,  auch  die  unter 
denselben  gelegenen  Zellen  (Nervenkörperchen)  erhalten  sich  mei- 
stens. Eine  Vermehrung  derselben  findet  nicht  statt;  die  anscheinend 
grössere  Zahl  derselben  am  degenerirten  Nerven  rührt  her  von  ihrem 
näheren  Zusammenrücken  infolge  Verschwinden  des  Nerveninhaltes. 
Diese  Degeneration  befällt  den  Nerven  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
gleichzeitig;  an  seinem  oberen  Ende  ist  sie  nur  am  besten  sichtbar, 
weil  sie  hier  mit  der  durch  den  trennenden  Schnitt  gesetzten  ent- 
zündlichen Degeneration  zusammenfällt. 

Abgesehen  von  diesen  durch  den  Insult  gesetzten  Veränderungen 
sind  in  der  peripheren  Faser  die  degenerativen  Vorgänge  nach  sehr 
kurzer  Zeit  (nach  Eichhorst  am  2.  und  S.Tage)  schon  deutlich 
sichtbar.  Am  4.-6.  Tage  ist  die  Gerinnung  des  Markes  zu  grossen 
Myelintropfen  vorhanden,  und  innerhalb  weniger  Tage  ist  eine  feine 
Zerfallsmasse  ausgebildet. 

Auch  Wolberg^)  giebt  an,  dass  44  Stunden  nach  der  Durch- 
schneidung  des  Nerven  immer  Degenerationszeichen  in  den  Primitiv- 
fasern entstanden  waren,  gleichviel  ob  eine  Naht  angelegt  wurde 
oder  nicht,  die  Nervennaht  hat  auf  die  Schnelligkeit  der  Entwicklung 
dieser  Symptome  keinen  Einfluss. 

Dem  gegenüber  stehen  nun  andere  Angaben  (Schiff,  Philip- 
peaux,  Erb,  Vulpian  und  Charcot),  welche  behaupten,  dass 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  19. 

2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX.  8.  20. 
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bei  diesen  Yorgängen  der  Axencylinder  unberührt  bleibe,  dass  er  ein- 
fach durch  die  gequollene  Marksubstanz  verdeckt  liege,  an  den  Stellen 
aber,  wo  zufällig  keine  solche  vorhanden,  deutlich  sichtbar  sei.  — 
Die  Beobachtungszeit  Wolberg's  erstreckt  sich  hierüber  im  Maxi- 
mum auf  98  Tage;  er  glaubt  aber  aus  klinischen  Beobachtungen  (Fälle 
von  Esmarch,  Jessop,  v.  Langenbeck)  den  Schluss  ziehen  zu 
müssen,  dass  diese  Zeit  möglicherweise  eine  unbegrenzte  sei.  Der 
Zeitpunkt  der  Beendigung  der  Degeneration  ist  schwer  anzu- 
geben; Wolberg  und  Ändere  sahen  in  einzelnen  Fällen  schon  nach 
23  Tagen  keine  Myelintropfen. mehr;  immerhin  ist  anzunehmen,  dass 
der  Process  Wochen,  ja  Monate  zu  seiner  Vollendung  in  Anspruch 
nehmen  kann. 

Die  Degenerationsvorgänge  im  centralen  Theil  sind  gleicher 
Natur;  nur  verlaufen  sie  hier  viel  langsamer  und  beschränken  sich 
auf  den  untersten  Abschnitt.  Sie  hören  jeweilen  bei  den  zunächst 
gelegenen  Banvier'schen  Emschnttrungen  auf. 

2.  Begeneration. 

Die  Begeneration  der  Nervenfasern  ist  ein  sehr  complicirter  Vor- 
gang, und  die  Verschiedenheit  der  Ansichten  über  das  Wie  des  Ge- 
schehens und  den  Antheil  der  betheiligten  Gewebe  aus  diesem  Grunde 
erklärlich.  Nach  Eichhorst,  der  die  Nerven  seiner  Versuchsthiere 
einfach  durchschnitt  und  die  Enden  aneinanderlagerte ,  ohne  sie  be- 
sonders zu  fixiren,  geschieht  die  Entstehung  neuer  Fasern  im  cen- 
tralen Ende  aus  den  erhaltenen,  normalen  Axencyliodem  durch 
Spaltung.  Die  neugebildeten  Fasern  bilden  Bündel  von  zwei  bis  sechs 
zarten  Fäserchen,  die  vorläufig  an  der  Narbe  aufhören.  Dieselben 
Fasern  bemerkt  man  dann,  jedoch  erst  später,  am  peripheren  Ende. 
Vom  centralen  Ende  aus  haben  die  neugebildeten  Fasern  das  zwischen 
beiden  Nervenenden  liegende  Granulations-j  resp,  Narbengewebe  ^  das 
hierbei  gänzlich  unbetheiligt  bleibt,  durchwachsen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  für  unseren  Zweck  die  Frage  nach 
der  Zeit,  innerhalb  welcher  diese  Vorgänge  sich  abspielen.  Die  Neubil- 
dung von  Fasern  (im  centralen  Theil)  beginnt  mit  dem  li.  Tage  beim 
Kaninchen,  ist  am  IT.  deutlich,  am  Ende  des  ersten  Monats  bis  zur 
Narbe  vorgeschritten.  Bis  zu  Ende  des  3.  Monats  besitzen  sie  Mark 
und  Scheide.  Im  peripheren  Theile  zeigen  sich  neugebildete  endogene 
Fasern  am  26.  Tage,  erst  am  Ende  des  2.  Monats  finden  sich  solche 
in  allen  alten  Elementen  and  haben  am  Ende  des  3.  Monats  das  Aus- 
sehen derselben  angenommen.  Ende  des  3.  Monats  ist  die  ganze 
Störung  ausgeglichen. 

28* 
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Diese  Angaben  Eichhorst's  finden  ihre  schönste  Bestäti- 
gang  in  den  Resultaten,  die  E.  6.  Johnson  durch  eine  Anzahl  sehr 
exacter  Experimente  erzielte. 

Da  die  Originalarbeit  in  einer  Sprache  abgefasst  ist,  deren  Eennt- 
niss  mir  und  wohl  auch  den  meisten  Lesern  abgeht,  so  hielt  ich  es 
fttr  passend,  das  von  G.  Lauenstein  (Hamburg)  im  Centralblatt  fttr 
Chirurgie.  1883.  Nr.  10  erstattete  Referat  hier  in  extenso  einzuschal- 
ten, da  dasselbe  jedenfalls  sehr  genau  erscheint-,  alle  wesentlichen 
Punkte  berücksichtigt  hat)  und  ich  mich  mehrfach  darauf  zu  beziehen 
haben  werde. 

E.  6.  Johnson  (Stockholm),  Bidrag  tili  kännedomen  om  nerv- 
sutur  och  nerytransplantation. 

„Verfosser  durchschnitt  unter  antiseptischen  Maassregeln  an  Ka- 
ninchen, Hunden  und  Hühnern  den  Ischiadicus  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels, und  zwar  unterhalb  des  Abganges  der  Muskeläste  fär  die 
Extensoren  des  Oberschenkels  und  die  Flexoren  des  Unterschenkels 
und  erzielte  dadurch ,  abgesehen  von  dem  Verluste  der  Sensibilität 
iiu  Bereiche  des  durchschnittenen  Nerven,  den  Verlust  der  activen 
Beweglichkeit  des  Fusses  und  der  Zehen.  In  9  Versuchen  wurde  der 
Nerv  durch  die  directe,  in  7  durch  die  indirecte  Gatgntnaht  vereinigt. 

Niemals  konnte  Verfasser  durch  Nadelstiche  nachweisen,  dass  die 
Sensibilität  im  Gebiete  des  genähten  Nerven  wiedergekehrt  sei;  nie^ 
mals  sah  er  am  13,  Tage  Abduction  des  Fusses,  wie  Langer feldt 
Irgend  welche  Schmerzen  schienen  im  Gebiete  des  operirten  Nerven 
nicht  zu  bestehen.  'Bis. auf  3  Fälle  Heilung  der  Hautwunde  per  pri- 
mam;  jedoch  auch  in  diesen  war  die  Stelle  der  Naht  und  ihrer  Um- 
gebung frei  von  Reizung.  Stets  waren  die  Nervenenden  gut  mit  ein- 
ander verheilt.  In  der  Gegend  der  Nervennarbe  zeigte  sich  im  Allge- 
meinen eine  schwach  spindelförmige  Anschwellung,  die  nach  auf-  nnd 
abwärts  eine  Strecke  weit  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  war, 
von  bald  gelbweisser,  bald  röthlicher  Farbe.  Nur  in  einzelnen  Fällen 
erschien  der  Nerv  in  grösserer  Ausdehnung  röthlich  gefärbt,  in  ein 
paar  Fällen  war  er  dicker  als  normal. 

Am  40.  Tage  beim  Kaninchen, 
«'31.     ^      beim  Hunde  und 

-  25.  ^  beim  Huhne  fand  Verfasser  die  Narbe  sowohl  als 
die  unterhalb  derselben  liegende  Partie  des  Nerven  so  entwickelt, 
dass  durch  dieselben  der  elektrische  Reis  fortgeleitet  wurde.  Nach 
60  Tagen  folgten  trotz  Anwendung  schwächerer  Ströme  lebhaftere 
und  stärkere  Gontractionen,  als  bei  einem  40  Tage  alten  Fall.  Ob 
directe  oder  indirecte  Naht,  schien  keinen  Einfluss  auf  die  Wieder- 
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kehr  der  elektrlBchen  Reizbarkeit  auszuüben,  doch  hält  Verfasser  die 
indireete  Naht  fttr  den  schonenderen  und  wahrscheinlich  weniger 
schmerzhaften  Eingriff,  um  so  mehr,  als  auch  die  trophischen  Störun- 
gen danach  leichter  auszubleiben  scheinen. 

Deutliche  Zeichen  von  Regeneration  der  Nervenfasern  wurden 
schon  gefunden  beim  Kaninchen  am  28.,  beim  Hunde  am  25.  und  beim 
Huhn  am  14.  Tage.  Die  vollständige  Regeneration,  deutlicher  Myelin- 
gehalt der  neugebildeten  Nervenfasern,  wurde  am  60.  Tage  beobachtet. 

Während  das  centrale  Nervenstttck  nur  in  unmittelbarer  Nähe 
der  Narbe  Spuren  von  Degeneration  zeigte,  degenerirte  das  ganze 
unterhalb  der  Narbe  liegende  Stück,  und  erst  mit  der  Btlckbildung 
dieser  Degeneration  war  die  elektrische  Reizbarkeit  wieder  herge- 
stellt. 

In  einem  Falle  (Huhn  nach  14  Tagen),  waren  die  Axencylinder 
theilweise  erkalten,  das  Myelin  in  grössere  und  kleinere  Stücke  zertheüt 
und  zerfallen.  In  2  anderen  Fällen  (Kaninchen  nach  23  und  16  Ta- 
gen) war  dieser  Zerfall  weit  stärker.  Je  älter  die  Fälle,  desto  ge- 
ringer die  Myelinansammlungen.  Beim  Hunde  waren  dieselben  im 
peripheren  Tbeile  tlberhaupt  selten.  In  den  jüngsten  Fällen,  wo  die 
Degeneration  noch  deutlich  hervortrat,  wurde  starke  Kemwucherung 
an  den  leeren  Schwann' sehen  Scheiden  beobachtet;  nur  selten  waren 
dieselben  so  weit  zu  Grunde  gegangen,  dass  von  ihnen  nur  einige 
Bindegewebsfasern  übrig  waren.  In  einem  28  Tage  alten  Falle  ver- 
liefen zusammenhängende  kernhaltige  Fasern  zwischen  den  Myeltnan' 
Sammlungen,  Die  neugebildeten  amyelinen  Fasern  lagen ,  wie  es 
schien,  sowohl  innerhalb  als  ausserhalb  der  Reste  der  Schwann'schen 
Scheiden.  Im  centralen  Nervenstück  wurde  oft  deutliche  Längsstrei' 
fung  an  den  Nervenfasern  beobachtet  und  der  Eintritt  von  Bündeln 
neugebildeter  amyelirier  Fasern  in  die  Narbe. 

In  10  Versuchen  wurde  der  durchschnittene  Ischiadicus  nicht 
vereinigt.  Die  Enden  befanden  sich  in  einem  Abstände  von  min- 
destens V2  Gm.  Heilung  der  Hautwunde  in  allen  Fällen  per  primam. 
Der  (rang  des  Thieres  verhielt  sich  ebenso  wie  in  den  Fällen  von 
Nervennaht.  Die  Länge  der  Nervennarbe  entsprach  dem  ursprüng- 
lichen Abstände  der  Nervenenden.  Dieselbe  war  übrigens  etwas 
schmäler  als  der  Nerv  sonst,  von  grauweisser,  schwach  röthlicher 
Farbe  und  nach  60  Tagen  nur  unbedeutend  mit  der  Umgebung  zu- 
sammenhängend. Die  Nervenenden  leicht  angeschwollen.  In  keinem 
Falle  wurden  Nadelstiche  in  dem  betreffenden  Gebiete  gefühlt,  keine 
active  Abduction  des  Fusses.  In  den  Versuchen,  die  älter  als  59  Tage 
waren,  fand  sich  die  Leitung  für  den  Inductionsstrom  wiederherge- 
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Stellt  Das  Mikroskop  wies  za  dieser  Zeit  eine  Anzahl  markhaltiger 
Fasern  mit  dentlichen  Banvier'schen  Einsehnümngen  nach,  nach 
65  Tagen  waren  die  markhaltigen  Fasern  überwiegend  und  nach 
71  Tagen  nahezu  alle  Nervenüasem  markbaltig.  Am  71.  Tage  konnte 
an  dem  centralen  Stück  deutlich  beobachtet  werden ,  dass  an  meh- 
reren Stellen  dünne  Nervenfasern  von  einer  dicken^  älteren  ausgingen. 
Die  Erscheinungen  der  Degeneration  im  centralen  nnd  peripheren 
Stück  waren  nach  der  einfachen  Durchschneidong  ungefähr  diesel- 
ben, wie  die  bei  der  nachfolgenden  Naht  beobachteten. 

Eine  Vergleichung  der  Veränderungen  nach  der  Durchschneidung 
mit  and  ohne  Naht  ergiebt,  dass,  während  sich  bei  der  Naht  schon 
am  28.  Tage,  in  und  unterhalb  der  Narbe,  wenn  auch  spärlich,  amye- 
line  Nervenfasern  finden,  diese  in  den  Fallen  ohne  Naht  noch  fehlen. 
Es  fand  sich  hier  nur  eine  durch  Proliferation  von  Kernen  und  Binde- 
gewebe verursachte  Anschwellung  der  Nervenenden,  speciell  des  cen- 
tralen. Am  25.  und  41.  Tage  zeigte  sich  nach  Durchschneidung  ohne 
Naht  reichliche  Regeneration  in  der  Peripherie;  bei  angelegter  Naht 
reichliche  Regeneration  in  und  unterhalb  der  Narbe  am  30.  Tage, 
noch  reichlicher  am  35.  und  40.  Tage,  besonders  im  peripheren  Stück, 
wo  die  Leitung  zum  Muskel  für  elektrische  und  andere  Reize  sich 
wiedergekehrt  zeigte.  Nach  einfacher  Dnrchschneidung  hatten  Narbe 
und  Peripherie  am  50.  und  60.  Tage  dasselbe  Ansehen,  wie  nach  an- 
gelegter Näht  zwischen  dem  30.  und  40.  Tage.  In  den  60  Tage  alten 
Fällen  zeigte  sich  die  Regeneration  nach  einfacher  t)urchschneidung 
etwas  weiter  vorgeschritten,  als  mit  der  Sutur  nach  40  Tagen.  Ohne 
Naht  wurden  nach  71  Tagen,  mit  Naht  nach  60  Tagen  markhaltige 
Fasern  in  der  Narbe  und  im  peripheren  Nerventheile  gefunden.  Was 
die  Herstellung  der  Nervenleitung  betrifft,  so  schien  es,  als  ob  die- 
jenige für  den  Willensimpuls  eher  wiederkehre,  als  für  den  elektri- 
schen. Strom.  Sowohl  in  den  Fällen  mit  als  ohne  Naht  waren  stär- 
kere Ströme  nöthig,  um  von  unterhalb  der  Narbe  als  von  oberhalb 
Muskelcontractionen  zu  erzielen. 

Auf  Grund  seiner  Versuche  schliesst  sich  Verfasser  denjenigen 
Beobachtern  an,  die  das  Zustandekommen  einer  Vereinigung  per  prt- 
mam  intentionem  mit  Rücksicht  auf  die  Wiederherstellung  der  Function 
des  Nerven  bei  der  Naht  nicht  annehmen» 

Da  Verfasser  in  seinen  Versuchen  erst  am  14.  Tage  deutliehe 
Nervenfasern  in  der  Narbe  beobachtete,  jedoch  ohne  dass  die  elek- 
trische Reizbarkeit  bereits  wiedergekehrt  wäre,  so  meint  er,  dass  über 
die  specifischen  Nervengranulationen  Gluck's  begründeter  Zweifel 
entstehen  müsse.    Ebenso  bezieht  er  die  seiner  Zeit  Aufsehen  erregen- 
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den  Resultate  desselben  Forschers,  der  bereits  nach  70  Stunden  die 
Leitung  ftlr  mechanische  und  elektrische  Beize  im  Nerven  wiederher- 
gestellt fand,  auf  Fehlerquellen  zurück. 

In  Bezug  auf  die  Auffassung  der  Begeneration  schliesst  sich  Ver- 
fasser den  Ansichten  von  Banvier  und  Vanlair  an,  die  dem  cen- 
tralen Ende  den  Hauptantheil  bei  der  Production  neuer  Nervenfasern 
einräumen,  hält  jedoch  weitere  Versuche  f!lr  nothwendig,  namentlich 
um  den  Antheil  des  peripheren  Sttlckes  an  der  Begeneration  festzu- 
stellen. 

Verfasser  machte  sodann  unter  allen  Cautelen  3  Transplantations- 
versuche an  Hühnern  mit  zwei  von  Hflhnern  und  einem  von  Kanin- 
chen entnommenen  Stücken.  Er  erreichte  in  jedem  Fall  vollkommene 
Einheilung,  konnte  jedoch  von  oberhalb  durch  Beizung  mit  dem  In- 
ductionsstrom  weder  nach  23,  noch  nach  28,  noch  nach  34  Tagen 
eine  Muskelcontraction  nachweisen,  während  bei  directer  Beizung  der 
Muskeln  Gontraction  zu  Stande  kam.  Das  Mikroskop  wies  in  dem 
transplantirten  Stücke  nur  Zeichen  von  Degeneration  nach,  und 
zwar  enthielt  das  periphere  Nervenstück  weniger  zerfallenes  Myelin, 
als  das  implan tirte.  Daher  ist  es  dem  Verfasser  unklar,  wie  bei 
Gluck 's  Versuchen  schon  am  11.  Tage  die  Leitung  durch  das  im- 
plantirte  Stück  hergestellt  war.** 

Dieser  Auffassung  schliesst  sich  auch  Ziegler  i)  an.  Immerhin 
glaubt  er  auch  eine  Nervenneubildung  aus  den  unter  der  Schwann- 
schen  Scheide  liegenden  Kernen  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  zu 
können ;  dagegen  lehnt  er  die  Entstehung  der  Fasern  aus  Elementen 
der  Bindegewebsreihe  (Perineurium)  entschieden  ab. 

Zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangte  Hudendorff^)  in  seinen 
exact  angestellten  Untersuchungen.  Nach  seinen  Angaben  „zerfallen 
im  peripheren  Theil  die  Myelinsubstanz  und  der  Axencylin- 
der,  die  Schwann'sche  Membran  bleibt  und  ihre  Kerne  werden  hyper- 
plasirt.  Im  centralen  Abschnitt  zerfällt  zwar  die  Myelinsubstanz  eben- 
falls, es  bleibt  aber  der  Axencylmder,  um  welchen  herum  sich  neue 
Myelinsubstanz  ablagert,  mit  welcher  der  Axencylinder  in  das  Binde- 
gewebe hineinwächst,  welches  die  Enden  der  durchschnittenen 
Nerven  vereinigt.  Im  Bindegewebe  sich  schlängelnd,  gelangt  der 
Axencylinder  schliesslich  in  die  unversehrte  Schwann'sche  Membran 
des  peripheren  Abschnittes*'. 


t)  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  II.  Aufl.  S.  782. 
2)  Ueber  die  Yer&nderungeD  in  den  Markfasem  durchschnittener  Nerven.  Diss. 
Petersburg  1882.  Centralblatt  für  Chiruigie.  1882.  Nr.  25. 
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In  Gegensatz  hierzu  stellen  sich  nnn  Wolberg  und  Andere. 
Die  Wolberg'schen  Präparate,  sämmtlich  aus  durchschnittenen  und 
sofort  genähten  Nerven  gewonnen,  zeigen  24  Stunden  nach  der 
Verletzung  keine  Spur  von  Degeneration,  dagegen  leicht  entzündliche 
Reizung  des  Perineuriams.  Ausserdem  entwickeln  sich  Regenerations- 
elemente im  centralen  und  peripheren  Nervenstumpfe  in  Gestalt  run- 
der und  mit  einem  oder  auch  zwei  kurzen  Fortsätzen  versehener  Zel- 
len, die  mit  einem  runden  Zellkern  ausgestattet  sind.  Nach  44  Stun- 
den ist  die  Degeneration  sichtbar;  die  Regenerationszellen  haben 
sich  im  Perineurium  angehäuft,  besonders  in  der  Nähe  der  Dnrch- 
trennungsstelle.  Der  Zellkern  ist  rund,  länglich  bis  stäbchenförmig. 
Nach  94  Stunden  ist  die  Degeneration  dieselbe,  die  Regenerations- 
zellen erscheinen  bereits  zwischen  den  Nervenfasern  und  im  inter- 
mediären, jungen  Bindegewebe,  das  beide  Enden  verbindet:  begin- 
nende Eerntheilung.    Einige  Zellen  sind  bereits  spindelförmig. 

Am  9.  und  10.  Tage  finden  sich  infolge  der  Degeneration  im  pe- 
ripheren Nervenstumpfe  feine  Tröpfchen.  Alle  Regenerationszellen  im 
centralen  und. peripheren  Stumpfe  sind  bereits  spindelförmig,  mit  zwei 
langen  Fortsätzen  und  stäbchenförmigem  langen  Kern.  Im  peripheren 
Stumpfe  weniger  Regenerationszellen  als  im  centralen. 

Am  23.  Tage  ist  das  Mark  bei  intaclem  Axencylinder  zu  fein- 
kömigem  Detritus  zerfallen.  Die  Zahl  der  Kerne  der  Schwann'schen 
Scheide  erscheint  vergrössert.  Die  spindelförmigen  Regenerations- 
zellen verschwinden  im  Perineurium  (aus  dem  sie  stammen)  und  sind 
nur  zwischen  den  Primitivfasern  und  in  der  Narbe  vorhanden.  Der 
Zellenkem  nähert  sich  der  Peripherie. 

Bis  zum  27.  Tage  haben  sich  die  Regenerationszellen  reihenför- 
mig  angeordnet  und  sind  durch  ihre  Fortsätze  mit  einander  verwach- 
sen. Am  32.  Tage  sind  die  peripheren  Fasern  marklos,  ihre  Axen- 
cylinder intact,  in  der  Narbe  finden  sich  junge  Nervenfasern  ^  die 
bereits  mit  den  alten  sich  vereinigen.  Am  82.  Tage  stellen  viele  junge, 
amyeline  Nervenfasern,  die  aus  den  Spindelzellen  entstanden  sind, 
die  Continuität  der  alten  Fasern  her,  und  am  98.  Tage  ist  die  Rege- 
neration so  ziemlich  beendigt. 

Wenden  wir  auch  hier  unsere  Aufmerksamkeit  auf  den  Zeitpunkt 
des  ersten  Erscheinens  junger  Nervenfasern,  ganz  abgesehen  von  der 
Art  ihrer  Entstehung,  so  veriegt  ihn  Wolberg  auf  den  32.  Tag.  Er 
befindet  sich  damit  in  ziemlicher  Uebereinstimmung  mit  den  übrigen 
Untersuchen! ;  Eichhorst  fand  sie  im  peripheren  Th eil  am  26. Tage, 
im  centralen  allerdings  schon  früher;   Johnson  sah  am  28.  Tage 
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solche  zwischen  den  Myelinansammlnngen  verlaufen.  Die  hauptsäch- 
lichste Differenz  besteht  in  der  Frage  nach  der  Persistenz  des  Axen- 
cylinders.  Sie  ist  nach  Wölbe rg  in  positivem,  nach  den  Anderen 
in  negativem  Sinne  zu  beantworten.  Bezüglich  der  übrigen  Erschei- 
nungen der  Degeneration,  sowie  der  Ausbildung  der  neugebildeten 
zu  markhaltigen  Fasern  herrscht  in  Bezug  auf  die  Zeit  ziemliche 
Uebereinstimmung  in  beiden  Lagern.  Dieser  Punkt  wird  später  seine 
Berücksichtigung  finden. 

Ausserdem  glaubt  nun  Wolberg  eine  wirkliche  Prima  intent» 
allerdings  nur  in  einem  einzigen  seiner  zahlreichen  Experimente,  er- 
reicht zu  haben  (S.  94).  Dieses  Experiment  erscheint  mir  nicht  be- 
weisend. Ganz  abgesehen  davon,  dass  der  Nerv  nur  theilweise  durch- 
schnitten und  die  in  einigen  durchschnittenen  Fasern  bestehende  De- 
generation nur  entzündlicher  Natur  war,  so  haben  wir  als  Beweis 
einzig  den  mikroskopischen  Befund  des  nach  4  Tagen  ausgeschnit- 
tenen Nerven,  der  doch  meiner  Ansicht  nach  ganz  derselbe  ist,  wie 
er  bei  der  später  beschriebenen  wirklichen  Regeneration  in  Wol- 
berg's  Sinne  sich  zeigte.  Eine  directe  Vereinigung  der  Axencylinder 
nimmt  hier  auch  Wolberg  selbst  nicht  an;  ob  die  Nervenleitung 
hergestellt  war,  lässt  sich  nicht  bestimmen,  und  doch  gehört  eme 
positive  Angabe  über  diesen  Punkt  zu  den  Postulaten,  die  Wolberg 
an  eine  Prima  intent.  stellt.  Auch  nur  eine  mittelbare  Prima  intent. 
w^ge  ich  nicht  anzunehmen,  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit;  der 
weitere  Verlauf  des  Experiments  ist  eben  durch  die  Entfernung  des 
Nerven  abgebrochen.  — 

Zur  weiteren  Begründung  seiner  Theorie  stützt  sich  Wolberg 
auf  die  Experimente  von  Langerfeldt  und  von  Gluck.  Langer- 
feld t's  Ausfuhrungen  sind  in  genügender  Weise  schon  durch  Fal- 
kenheim^)  und  Johnson  widerlegt  worden,  so  dass  ein  weiteres 
Eingehen  hierauf  mir  völlig  überflüssig  erscheint.  Auf  den  gleichen 
Standpunkt  stelle  ich  mich  gegenüber  Gluck.  Er  lässt  seine  „speci- 
fischen  Nervengranulationen "  nicht  aus  dem  Neurilemm,  sondern  aus 
den  Kernen  der  Schwann'schen  Scheide  entstehen.  Seine  Versuche 
haben,  so  oft  sie  wiederholt  wurden,  keinem  anderen  Experimentator 
ein  positives  Resultat  ergeben,  dagegen  übereinstimmend' allen  ein  nega- 
tives, und  werden  nirgends  als  beweiskräftig  angesehen.  Nach  ihm 
machte  P.  Vogt^)  den  gleicherweise  erfolglosen  Versuch,  ein  Stück 
vom  Ischiadicus  des  Hundes  in  den  Radialis  eines  Menschen  einzu- 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XVI. 

2)  Mittheüangen  aus  der  Chirurg.  Klinik  in  Greifswald.  1884.  S.  122. 
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heilen.  Uebrigens  hat  seine  Idee  schon  vor  ihm  ihre  Ansftthrang  ge- 
funden, ich  erinnere  an  die  Nerventransplantation  yon  Albert,  die 
allerdings  erfolglos  ausfiel  (ein  2.  Versuch  desselben  Chirurgen  [Wien, 
med.  Presse  1885.  Nr.  39  und  41]  blieb  ebenfalls  resultatlos) ,  an  die 
Experimente  von  Vulpian  und  Philippeaux,  die  das  in  den 
Hypoglossus  eingeheilte  Stück  des  Lingualis  vollständig  degenerirt 
wieder  vorfanden. 

B.  Ellnisohe  Beobachtungen. 

Der  Erfolg,  den  Nölaton  1863  und  Laugiex  1864  mit  der  Aus- 
führung ihrer  ersten  Nervennähte  anscheinend  erreicht  hatten,  war 
ein  so  grossartiger  und  überraschender,  dass  seine  VerOffentlichnng 
einer  kritischen  Beobachtung  allfälliger  weiterer  Fälle,  einer  genauen 
Untersuchung  der  verschiedenartigen  Functionen  sensibler,  resp.  ge- 
mischter Nerven  von  Seiten  der  verschiedensten  interessirten  Kreise 
rufen  musste.  Unerklärbar  erschien  es  anfänglich,  dass  trotz  der 
Durchtrennung  eines  Nerven  das  von  ihm  versorgte  Gebiet  seine  Em- 
pfindlichkeit nicht  verloren,  die  von  ihm  innervirten  Muskeln  ihre 
Contractionsfähigkeit  nicht  eingebüsst  haben  sollten.  Denn  es  unter- 
liegt ja  wohl  keinem  Zweifel  mehr,  dass  wenigstens  Nälaton  diese 
Thatsachen  in  seinem  Falle  constatirt,  und  Laugier  sie  vor  der 
Operation  nicht  genauer  untersucht  hat,  und  es  ist  für  sie  sehr  zu 
bedauern,  dass  sie  sich  aus  äusseren  Gründen  veranlasst  sehen  konn- 
ten, den  gemachten  Fehler  nicht  offen  einzugestehen.  Indessen  ge- 
lang es  Lätiävant,  an  der  Hand  eines  genau  beobachteten  Falles 
(Durchschneidung  des  N.  medianus  am  Oberarm  wegen  Tetanus)  durch 
scharfsinnige  Deductionen  diese  sich  anscheinend  widersprechenden 
Beobachtungen  theoretisch  und  der  Wirklichkeit  entsprechend  zu  er- 
klären^  Seine  Erklärung  stützte  sich  bekanntlich  auf  die  Lehre  von 
der  „SensibüM  et  motUiti  suppleees**,  d.  h.  auf  die  Annahme,  dass 
unverletzte  Nerven  im  Stande  seien,  die  Empfindungen  einer  anschei- 
nend gelähmten  Stelle  mit  dem  Gehirn  zu  vermitteln,  und  dass  un- 
betheiligte  Muskeln,  in  gewissem  Grade  wenigstens,  die  Functionen 
gelähmter  Muskeln  ermöglichten. 

Es  war  nachgewiesen,  dass  zwischen  den  zunächst  betheiligten 
Nerven  (Medianus  und  Ulnaris)  am  Vorderarm ,  d.  h.  also  über  der 
Verletzungsstelle,  Anastomosen  bestehen,  die,  weil  unzertrennt,  im 
Stande  sein  mussten,  wenigstens  einen  Theil  der  Eindrücke  dem  Cen- 
tralorgan  zuzuleiten.  Ueber  die  Häufigkeit  dieser  Anastomosen  sind 
die  Angaben  verschieden;  Riebet  fand  sie  nicht,  während  wieder 


Klinische  Beiträge  zur  Nervenchimigie.  .  441 

in  neuerer  Zeit  von  VercheresO  behauptet  wird,  dass  sie  in  11 
von  15  Fällen  vorkommen. 

In  zweiter  Linie  haben  Arloing  und  Tripier  durch  Versuche^ 
die  auf  der  Degeneration  peripherer  Nerven  nach  ihrer  Durchscbnei- 
dung  beruhen,  .die  Existenz  eines  weitverzweigten  Anastomosennetzes 
in  der  Peripherie  nachgewiesen.  Durch  diese  peripheren  Anastomo- 
sen können  Eindrücke  aus  dem  Gebiet  eines  gelähmten  Nerven  leicht 
in  die  Bahnen  des  benachbarten  übergeleitet  werden. 

Ausserdem  geschieht  die  Fortleitung  eines  Reizes  im  Gebiet  eines 
gelähmten  Nerven  durch  die  Erregung  benachbarter  (normaler)  Tost' 
körperchen  (Pseudosensibilitö  nach  Lötiövant).  Immerhin  vermit- 
teb  diese  benachbarten  Endorgane  nur  indirecte  Empfindungen, 
d.  h.  Berührungen,  sie  beschränken,  sich  auf  die  Leitung  der  tactilen 
Sensibilität;  während  directe  Reize,  d.  h.  Wahrnehmungen  des 
Schmerz-  oder  Temperaturgefbhls  nur  durch  Vermittlung  der  Anasto- 
mosen zum  Gehirn  geleitet  werden  können.  Die  indirecte  Sensibilität 
kann  also  noch  vorhanden  sein,  wenn  die  directe  schon  längst  ver- 
schwunden ist. 

Aus  diesem  Grunde  ist  also  wohl  klar,  dass  das  Vorhandensein 
oder  Wiederauftreten  tactiler  Sensibilität  bald  nach  der  Naht  in  kei- 
ner Weise  beweisend  ist  für  die  stattgehabte  Wiederherstellung  der 
Leitung  oder  Erregbarkeit  im  durchtrennten  Nerven,  und  dass  auch 
die  wieder  eingetretene  Schmerzempfindlichkeit  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht als  diesbezüglicher  Beweis  angesprochen  werden  kann.  Ich 
werde  später  noch  auf  eine  weitere  Fehlerquelle  in  dieser  Richtung 
aufinerksam  machen. 

Im  Femeren  hat  Lätiävant  nachgewiesen,  dass  auch  die  schein- 
bare Wiederherstellung  derMotilität  auf  Täuschung  beruht,  indem 
eine  genaue  Untersuchung  unzweifelhaft  ergab,  dass  die  Bewegungen 
der  gelähmten  Muskeln  in  mehr  oder  weniger  vollkommener  Weise 
durch  die  Actibn  und  das  Zusammenwirken  benachbarter  unversehr- 
ter Muskeln  mit  ähnlicher  Function  ersetzt  worden  sind.  Es  ist  un- 
zweifelhaft, dass  z.  B.  bei  Medianusdurchtrennung  einzig  die  unge- 
hinderte Ausführbarkeit  einer  reinen  Oppositionsbewegung  des  Dau- 
mens die  Auslösung  derselben  durch  den  Medianus  beweist.  Der 
gelähmte  Muskel  verfällt  unwiderruflich  der  Atrophie,  und  so  lange 
diese  besteht,  kann  von  seiner  Functionsfähigkeit  auch  keine  Rede  sein. 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  unschwer,  zu  begreifen,  dass  Fälle  von 
Durchschneidung  des  Medianus,  Ulnaris  und  Radialis  am  Vorderarm 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1884.  Nr.  48. 
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zamal  wenn  sie  so  angenttgend  beobachtet  sind^  wie  die  meisten  zu- 
erst yeröffentlichten  y  znm  Beweis  einer  primären  Vereinigung  der 
Nerven  nicht  herbeigezogen  werden  können.  Immer  mnss  wenigstens 
genau  der  Antheil  der  supplementären  Muskelwirkungen  ausgeschlos- 
sen werden  können,  und  wie  gross  derselbe  unter  günstigen  Umstän- 
den werden  kann,  lehrt  neben  vielen  anderen  ein  noch  neuerdings 
von  A.  Hauptner  0  publicirter,  von  v.  Langenbeck  operirter  Fall. 
Nach  Unterbindung  von  Art.  und  Yen.  axill.  und  Resection  der  Nn. 
median,  und  musculocutan.  bei  einer  Mammaexstirpation  blieben  Mo- 
tilität und  Sensibilität  auch  nach  der  Operation  ungestört.  Hauptner 
ist  genöthigt,  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  eben  die  L6tiövant- 
sehe  Theorie  herbeizuziehen,  gegen  deren  vollständige  Richtigkeit 
vemünftigerweise  ein  stichhaltiger  Einwand  nicht  erhoben  werden 
kann.  — 

Wir  werden  uns  also,  wollen  wir  aus  klinischen  Befunden  zu 
einem  Schlüsse  über  die  uns  beschäftigende  Frage  kommen,  an  mo- 
torische oder  gemischte  Nerven  halten  mtlssen,  die  nur  eindeutige 
Resultate  zu  liefern  im  Stande  sind,  und  hier  liegen,  wie  wir  sehen 
werden,  verwerthbare  Beobachtungen  vor  von  Verletzungen  des  N.  ra- 
dialis und  ischiadicus. 

Indessen  vermehrten  sich  in  rascher  Folge  die  günstigen  Ergeb- 
nisse der  ausgeführten  Nervennaht  Die  chirurgische  Vereinigung  ge- 
trennter Nerven  beschränkte  sieh  nicht  mehr  blos  auf  sofort  nach 
der  Verletzung  in  Behandlung  gekommene  Fälle;  die  Nervennaht 
wurde  auch  vorgenommen  ohne  Rücksicht  auf  die  seit  der  Verletzung 
verflossene  Zeit  und  ohne  Rücksicht  auf  die  in  dieser  Zwischenzeit 
eingetretenen  secundären  Erscheinungen  der  Endorgane.  Und  trotz- 
dem stellte  sich  unzweifelhaft  im  Verlaufe  der  Beobachtung  die  Func- 
tion der  Nerven  und  Muskeln  wieder  her;  eine  Anzahl  fttr  unheilbar 
gehaltener  traumatischer  Lähmangen  wurde  einer  vollkommenen  Hei- 
lung zugeführt. 

Falkenheim,  Tillmanns^)  undWolberg  haben  alle  ihnen 
bekannten  Fälle  primärer  und  secundärer  Nervennaht  gesammelt  und 
kritisch  beleuchtet,  sind  aber  allerding?  nicht  zu  übereinstimmenden 
Schlussfolgerangen  gelangt.  Eine  nochmalige  AuMhlung  dieser  Fälle 
halte  ich  im  Hinblick  auf  diese  weitverbreiteten  Publicationen  für 
überflüssig.  Uns  interessiren  weniger  die  wohl  constatirten  Erfolge 
der  Nervennaht,  als  vielmehr  der  Heilungsvorgang;  ich  werde  mich 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1884.  Nr.  23. 

2)  Archiv. far  kUn.  Chirurgie.  Bd.  XXVII. 
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daher  bei  meinen  folgenden  Erörterungen  einfach  auf  diese  Arbeiten 
beziehen,  soweit  sie  ftlr  unsere  Frage  in  Betracht  kommen. 

Wolberg  sind  im  Ganzen  48  Fälle  von  Nervennaht  bekannt. 
Von  diesen  sind  12,  resp.  13  zum  Tbeil  sicher,  zum  Theil  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  per  primam  intent.  nervorum  ge- 
heilt, und  Wolberg  sieht  auf  Grund  dieser  Ergebnisse  die  That- 
Sache  dieses  Heilungsvorganges  als  eine  unumstössliche  an.  Zu  einer 
weiteren  Beurtheilnng  dieser  —  meiner  Ansicht  nach  noch  keines- 
wegs abgeschlossenen  Frage  —  erscheint  es  zweckmässig,  den  Begriff 
einer  Heilung  per  primam  intent.  der  Nerven  nach  Wolberg  ge- 
nauer zu  präcisiren,  wobei  wir  nicht  vergessen  wollen,  dass  eine  Per- 
sistenz des  Axencylinders  im  peripheren  Nervenende  vorausgesetzt  ist. 
Wolberg  begreift  unter  Prim.  intentio 

„eine  sehr  schnell  vor  sieh  gehende  und  mit  Herstellung  aller 

normalen  Functionen  eintretende  Vereinigung  centraler  Nervenfasern 

mit  den  peripheren, 

1.  Unmittelbare  Prima  intent.  Die  Dnrohschnittsflächen  je  einer 
Nervenfaser  an  beiden  Enden  berühren  sich  gegenseitig.  Aasen-, 
cylinder  und  Schwann'sche  Scheide  vereinigen  sich  direct, 

2.  Mittelbare  Prima  intentio.  Die  mÜLroskopische  Entfernung 
zwischen  beiden  Nervenenden  wird  durch  nengebildete,  interme- 
diäre kurze  Nervenfasern  ausgefüllt,  die  die  centralen  Fasern  mit 
den  peripheren  vereinigen.  Dieser  Vorgang  unterscheidet  sich  von 
einer  Regeneration  dadurch  y  dass  er  keiner  vorhergehenden  Dege^ 
neraiion  des  peripheren  Nervenendes  bedarf  und  deshalb  in  einem 
sehr  kurzen  Zeitraum  zu  Stande  kommt. 

In  praxi  kommen  wahrscheinlich  beide  Arten  von  Prima  intent 
gleichzeitig  neben  einander  vor.** 

Als  beweisende  Fälle  ftlr  eingetretene  Prima  reunio  nach  pri- 
märer Nervennaht  bezeichnet  Wolberg  die  Beobachtungen  von  Nö- 
laton  (Nr.  II  seiner  Statistik),  von  Laugier  EI,  Dupuytren  VE, 
Vogt  XIV,  Kraussold  XXVHI  und  XLIU,  Notta  XXVI  und  die 
erst  von  Tillmanns  publicirte  Naht  von  Thiersch- Körner  XXXII. 

Wir  haben  oben  schon  auseinandergesetzt,  warum  Verletzungen 
des  Medianus  und  Ulnaris,  besonders  in  der  Nähe  des  Handgelenks, 
fttr  unsere  Frage  keine  Beweiskraft  haben.  Von  Nölaton  und  Lau- 
gier ist  oben  schon  angegeben,  dass  ihre  erdten  Angaben  nicht  der 
Wahrheit  entsprochen  haben;  tlbrigens  hat  Houel  fttr  den  N61a- 
ton'schen  Fall  constatirt,  dass  erst  nach  einem  Jahre  die  Verhält- 
nisse normale  waren,  und  im  Laugier'schen  Falle  wies  Magnien 
nach  17  Monaten  noch  Störungen  der  Sensibilität  und  mangelhafte 
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Oppositionsbewegung  des  Daumens  nach  (Tillmanna,  I.  c 
S.  35).  Für  den  Dupuytren'schen  Fall  (1868)  erscheint  mir  der 
nur  aus  dem  einfachen  Worte  «6u6rison"  gezogene  Schluss  Wol- 
berg's  auf  vollständige  Heilung  der  Motilität  und  Sensibilität,  ohne 
dass  eine  weitere  Angabe  überhaupt  vorliegt,  zum  Mindesten  sehr 
gewagt;  beweisen  lässt  sich  damit  nach  keiner  Richtung  auch  nur  das 
Mindeste.  —  Ueber  den  Not  tauschen  Fall  konnte  ich  betreffs  der. 
Motilität  keine  genaueren  Angaben  finden;  die  vorhandenen  Referate 
reden  alle  nur  von  der  allmählich  im  Laufe  eines  Monats  sich  wie- 
der einstellenden  Sensibilität,  was  an  sich  nichts  Auffallendes  hat. 
Notta  sah  sich  ausserdem  zu  der  Bemerkung  veranlasst,  dass  Sen- 
sibilität und  Motilität  „schliesslich''  ganz  normal  waren.  Vogt  bat 
leider  bei  seinem  Ejranken  die  Opposition  des  Daumens  erst  nach 
8  Wochen  zum  ersten  Mal  untersucht,  wo  sie  allerdings  vorhanden 
zu  sein  schien,  trotzdem  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  auch  diese  Bewegung  doch  nur  eine  supplementäre  v^ar.  Wir 
werden  übrigens  sehen,  dass  eine  theilweise  Heilung  in  diesem  Zeit- 
räume im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt,  auch  wenn  keine  Prima 
reunio  erfolgt  ist. 

Den  ersten  Fall  Eraussold's,  Verletzung  des  Ulnaris,  halten 
weder  Tillmanns,  noch  Falkenheim  fttr  beweiskräftig.  Nach 
Wolberg,  diese  Zeitschrift.  Bd.  XVHL  S.  345  waren  die  für  den  4. 
und  5.  Finger  bestimmten  Sehnen  des  M.  flexor  digit.  comm.  sublimis 
gleichzeitig  mit  dem  Nerven  (Ulnaris)  durchschnitten  und  konnten 
trotz  hergestellter  Nervenleitung  nicht  bewegt  werden,  bevor  die  ge- 
nähten Sehnenenden  verwachsen  waren.  Mit  diesem  Muskel  und  sei- 
nen Sehnen  hat  der  Nervus  ulnaris  gar  nichts  zu  thun,  sie  werden 
vom  N.  medianus  innervirt  und  der  war  unverletzt.  Ausserdem  führt 
Wolberg  als  Gegenbeweis  an,  in  6  Wochen  hätte  der  periphere  Nerv 
kaum  zu  degeneriren  Zeit  gehabt!  Die  Regeneration  hätte  aber  aus- 
serdem noch  einiger  Monate  bedurft.  Vergleicht  man  damit  seine  An- 
gaben auf  S.  88  und  107  von  Bd.  XX  dieser  Zeitschrift,  so  wird  man 
ohne  grosse  Mühe  den  Widerspruch  herausfinden. 

Kraussold's  dritter  Fall.  Ausgedehnte  Nerven-  und  Sehnen- 
durchschneidung  an  der  Volarfiäche  beider  Arme  zweiquerfingerbreit 
über  dem  Handgelenk;  Heilung  der  Motilität  und  Sensibilität  in 
3  Wochen;  nach  Wolberg  ein  Paradigma  für  Prima  inten t  ner- 
vorum.  Ich  will  hier  auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen,  der  es 
verdient,  bei  der  Beurtheilung  von  Erfolgen  der  Nervennaht  am  Vor- 
derarm recht  sehr  berücksichtigt  zu  werden.  Sind  die  Sehnen,  wie 
im  vorliegenden  Falle,  in  der  Nähe  des  Handgelenks  durchschnitten, 
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so  hat  man  absolut  keine  Berechtigung,  anzunehmen,  es  sei  die  einge^ 
tretene  Lähmung  Folge  der  Nervenverletzung.  Sämmtliche  Muskelr' 
bauche  am  Vorderarm  erhalten  ihre  hauptsächlichsten  Nervenäste  schon 
in  der  Nähe  des  Ellenbogengelenks ,  keineswegs  aber  noch  in  der 
Nähe  des  Handgelenks,  die  anscheinende  Lähmung  hat  daher  einzig 
und  allein  ihren  Grund  in  der  Sehnenverletzung,  sie  verschwindet  mit 
deren  Heilang.  Anch  die  angebliche  Wiederkehr  der  Sensibilität 
schon  nach  40  Stunden  ist  für  mich  nicht  beweisend;  es  ist  zuge- 
geben, dassbei  der  geisteskranken  Patientin  einzelne  Nerven  nur 
unvollständig  durchtrennt  waren;  es  ist  zugegeben,  dass  sehr  tiefe 
Stiche  nOthig  waren,  bis  das  Schmerzgefühl  i9ich  äusserte  und  Reac- 
tionsbewegungen  auftraten.  Stellt  man  sich  die  Lage  der  Patientin 
mit  beiden  im  Verband  liegenden  Armen  vor,  so  erscheint  es  mir 
sehr  wohl  möglich,  dass  bei  tiefem  Stiche  Endigungen  des  Radialis 
getroffen  wurden^  oder  dass  die  Schmerzen  verursacht  waren  und 
ihren  Sitz  hatten  in  den  durch  diese  Manipulationen  gestörten  Wun^ 
den.  Es  ist  ausdrücklich  erwähnt,  das  seichte  Nadelstiche  zu  dieser 
Zeit  nicht  angegeben  wurden.  Wolberg  selbst  hat  wohl  in  dem 
einzigen  Versuche,  in  dem  er  eine  reine  Prima  intentio  erreicht  zu 
haben  glaubt,  den  übrigens  erst  nach  94:  Stunden  reichlich  vorhan- 
denen Begenerationszellen  (diese  Zeitschr.  Bd.  XX.  S.  94)  noch  keine 
Leitungsfähigkeit  zugetraut! 

Die  Patientin  ist  3V2  Monate  später  gestorben  0;  nach  Kraus- 
sold war  das  Resultat  ein  vollkommenes:  die  kleinen  Handmuskeln 
nicht  atrophisch;  Abduction  und  Adduction  der  Finger,  namentlich 
des  Daumens,  normal,  über  die  Opposition  fehlt  leider  die  Angabe. 
Es  fällt  mir  nicht  ein,  zu  bestreiten,  dass  das  von  Kraussold  er- 
reichte Resultat  ein  ausserordentlich  günstiges  sei;  aber  dass  dasselbe 
ein  Beweis  für  eine  Prima  reunio  nervorum  sei,  davon  kann  ich  mich 
nach  dem  Gesagten  nicht  überzeugen,  um  so  weniger,  als  wir  in  der 
Lage  sind,  anch  ohne  diese  Annahme  eine  befriedigende  Erklärung 
zu  bieten.  Auf  einen  an  gleicher  Stelle  neu  publicirten  Fall  komme 
ich  später  zurück.  — 

Es  bleibt  uns  noch  der  Thiersch-Körner'sche^)  Fall.  Nur 
der  von  Thiersch  selbst  genähte  N.  medianus  ist  nach  Wolberg 
per  primam  geheilt.  „Das  wird  nachgewiesen  durch  die  bereits  24 
Stunden  nach  der  Operation  auftretende  Sensibilität  des  Daumens  und 
Zeigefingers,  noch  mehr  aber  durch  die  bereits  am  12.  Tage  sich 
herstellende,  obgleich  noch  schwache  Beweglichkeit  der  ersten  drei 


1)  Centralblatt  für  Chinugie.  1882.  Nr.  13.  2)  Tillmanns,  1.  c.  S.  14. 
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Finger."  Wir  haben  schon  zur  Genüge  ausgeftthrt,  warum  wieder- 
kehrende tactile  Sensibilität  (und  nur  um  diese  handelt  es  sich  hier) 
nicht  als  Beweis  primärer  Nervenheilnng  angesehen  werden  kann. 
„Noch  in  der  6.  Woche  waren  die  Innenfläche  und  volare  Fläche  des 
Zeigefingers,  vorzüglich  an  den  beiden  letzten  Phalangen  gefühllos, 
am  Mittelfinger  ist  nur  die  Gegend  des  ersten  Fingergliedes  auf  Nadel- 
stiche reagirend''  (Till mann s,  S.  15).  Das  müsste  bei  einer  Prima 
intentio  anders  sein! 

Ausdrücklich  sagt  Tillmanns:  Am  1 2.  Tage  schwache  seitliche 
und  Streckbewegungen  und  Beugungen  des  2.  und  3.  Fingers.  Seit- 
liche Bewegungen  und*Bengungen  in  gestreckter  Stellung  des  2.  und 
3.  Fingers  werden  aber  durch  die  Musculi  interossei  i^usgeftthrt,  diese 
hinwiederum  werden  nicht  vom  Medianus,  sondern  durch  den  von 
Wolberg  selbst  als  nicht  primär  geheilt  betrachteten  N.  ulnaris  in- 
nervirt.  Wer  die  sehr  genaue  Beschreibung  Tillmanns'  aufmerk- 
sam liest,  wird  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  auch  Thi  er  seh 
nur  eine  Regeneration  des  Nerven  erreicht  hat,  die  bis  zum  völligen 
Ausgleich  der  Störungen  2  Jahre  in  Anspruch  nahm. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  .wollte  ich  nun  auch  die  von 
Wolberg  als  nach  Sßcundärer  Nervennaht  primär  geheilten  Fälle 
einzeln  darlegen.  Es  sind  die  Fälle  von  Jessop  XV,  Esmarch- 
Eettler  XXI,  Holden  XXXIII  und  v.  Langenbeck  XXIII  und 
XLIV.  Den  Holden'schen  Fall  von  Medianusnaht,  in  dem  schon 
nach  16  Stunden  Sensibilität  auftrat  und  in  dem  uns  über  die  Moti- 
lität nichts  gesagt  ist,  lasse  ich  als  zu  ungentigend  beobachtet  aus 
dem  Spiel.  Der  Jessop'sche  Fall  brauchte  bis  zu  einer  bedeuten- 
den Besserung  8 — 9  Monate;  auch  zu  dieser  Zeit  war  die  Finger- 
spitze noch  nicht  sensibel.  Im  Esmarch-Kettler'schen  Falle  tra- 
ten nach  3  Wochen  die  ersten  Bewegungen  auf,  um  dann  wieder  mit 
der  Sensibilität  zu  verschwinden,  so  dass  Patient  nach  der  Operation 
um  nichts  gebessert  entlassen  wurde;  trotzdem  im  Verlauf  des  ersten 
Jahres  zunehmende  Besserung,  nach  3  Jahren  fast  vollkommene  Hei- 
lung. Seine  Ischiadicusnaht  hielt  v.  Langenbeck  selbst  später  ftlr 
erfolglos;  bei  seiner  Radialisnaht  bestand  die  Anästhesie  des  Vorder- 
arms noch  nach  1  Monat;  am  19  Tage  zeigten  sich  die  ersten  Spuren 
activer  Bewegung,  nach  2  Monaten  können  die  Finger  bis  zur  Hori- 
zontalen erhoben  werden,  ebenso  die  Hand.  Ich  will  hier  nur  noch 
bemerken,  dass  in  dem  letzterwähnten  Fall  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  abgetragenen  Schnittenden  ergab,  dass  nervöse  Elemente 
in  denselben  nicht  enthalten  waren.  Diese  Beobachtung  wird  in  Fol- 
gendem  mehrmals  wiederkehren;   sie  scheint   mir  die  Möglichkeit 
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einer  primären  Vereinigung  in  Wolberg's  Sinne  so  ziemlich  ans- 
zuBchliessen! 

Zudem  werden  diese  Fälle  später  noch  Bertlcksichtigung  finden 
müssen y  wenn  es  sich  darum  handeln  wird;  Schlussfolgerungen  in 
anderer  Bichtung  zu  ziehen. 

Nachdem  die  Betrachtung  der  bisher  angefahrten  Casuistik  mir 
gezeigt  hatte,  dass  keiner  der  erlangten  Erfolge,  so  schön  sie  auch 
an  und  ifUr  sich  sind,  den  Anforderungen  entspricht,  die  Wolberg 
an  das  Zustandekommen  einer  Prima  intentio,  namentlich  auch  hin- 
sichtlich des  Wiedereintrittes  der  Functionsfähigkeit,  stellt,  suchte 
ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  aus  neuester  Zeit  weitere  Fälle 
ausfindig  zu  machen,  in  der  Hofifnung  an  der  Hand  derselben  eine 
ausreichende  Erklärung  der  uns  beschäftigenden  Frage  zu  gewin- 
nen. Mein  Hauptaugenmerk  richtete  ich  auf  gut  beobachtete  Fälle 
von  Verletzung  des  N.  radialis  oder  ischiadicus.  Leider  konnte  ich 
primär  genähte  Fälle,  die  wohl  das  grösste  Interesse  geboten  hätten, 
nur  in  geringer  Zahl  ausfindig  machen;  grösser  war  die  Ausbeute  an 
secundären.  Sie  sollen  in  Folgendem,  nach  diesem  Gesichtspunkte 
getrennt,  kurz  referirt  werden. 

1.  Primäre  Nervennaht. 

Noch  während   seines  Aufenthaltes  in  Berlin  1880  hatte  Herr 

Prof.  Krön  lein  Gelegenheit,  eine,  wenn  auch  nicht  primäre,  so  doch 

sehr  frühe  Nervennaht  am  Radialis  auszufahren.    Diesen  Fall  muss 

ich,  da  er  bis  jetzt  nicht  publicirt  worden  ist,  in  extenso  folgen  lassen  : 

1.  Bei  dem  aus  gesunder  Familie  stammenden,  aber  von  jeher  schwäch- 
lichen Patienten  Kruse,  26  Jahre  alt,  Schneider,  aus  Greifswald,  bildete 
sich  infolge  anhaltenden  Stehens  recbterseits  Genu  valg.  aus.  Am  12.  Sept. 
1879  erlitt  er  durch  einen  Fall  gegen  die  Stuhllehne  eine  einfache  Fractur 
des  linken  Oberarms,  die  in  klinischer  Behandlung  bis  zum  8.  November 
1879  heilte,  so  dass  Patient  mit  einem  sehr  kräftig  entwickelten  Gallus 
entlassen  wurde.  Zu  Anfang  Januar  1880  fiel  Patient  von  Neuem;  er 
bemerkte,  dass  er  den  Arm  nicht  gebraueben  konnte  und  lag  bis  zum 
2.  Februar  1880  zu  Bette.  Trotzdem  steigerten  sich  Gebrauchsunfthig- 
keit  und  Schmerzen,  so  dass  Patient  am  2.  Februar  1880  die  Klinik  auf- 
suchte. 

Die  Untersuchung  ergab  die  Zeichen  ziemlich  hochgradiger,  abgelau- 
fener Rachitis.  Speciell  ah  der  früheren,  durch  sehr  erhebliche  Gallus- 
bildung  markirten  Fraeturstelle  bestand  abnorme  Beweglichkeit,  d.  h.  eine 
Pseudarthrose.  Irgend  welche  abnorme  Sensationen  im  Bereiche  des 
N.  radialis  sind  vor  der  Operation  nicht  nachzuweisen. 

Am  9.  Februar  1880  wurde  in  der  Klinik  die  Dieffenbach'sohe 
Pseudarthrosenoperation  din*ch  Eintreiben  von  Elfenbeinzapfen  in  die  Kno- 
chenenden vorgenommen.   Hierbei  muss  eine  Verletzung  des  im  Operations- 

DeatMhe  Zeltoohrift  f.  Chirargia.  XXVI.  Bd.  29 
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gebiet  gelegenen  N.  radialis  sUttgefonden  haben,  denn  schon  am  Abend 
desselben  Tages  fiel  eine  vollkommene  Paralyse  der  von  diesem  Kenren 
versorgten  Organe  unterhalb  der  Operationsstelle  anf.  Patient  ist  nicht 
im  Stande,  irgend  welche  active  Bewegung  mit  den  Extensoren  des  Vor- 
derarms nnd  der  Unger  ansznftihren,  die  Hand  hängt  kraftlos  im  Hand- 
gelenk herunter;  die  Finger  stehen  in  Flexionsstellung  und  können  nicht 
activ  eztendlrt  werden;  ebensowenig  gelingt  dieAbduction  des  Daumens. 

Die  elektrische  Untersuchung  an  allen  motorischen  Punkten  im  Be- 
reiche des  N.  radialis  ergiebt  selbst  bei  starken  Strömen  keinerlei  Re- 
action,  so  dass  man  nicht  im  Stande  ist,  deutliche  Extensionsbewegungen 
hervorzurufen.  Leichte  Zuckungen,  die  als  Abduction  des  Daumens  auf- 
traten, mussten  auf  den  vom  N.  med.  innervirten  Abd.  polUc.  brevis  he- 
sogen  werden.  Dagegen  erweist  sich  die  Sensibilität  im  ganzen  Badialis- 
gebiet  als  durchaus  nicht  aufgehoben,  wenn  auch  etwas  herabgesetzt 
Sowohl  elektrische  als  mechanische  Reize  werd6n  deutlich,  wenn  auch 
etwas  dumpf  empfunden;  Patient  ist  im  Stande,  jedesmal  Knopf  und  Spitze 
der  Nadel  zu  unterscheiden,  es  findet  sich  auch  nicht  die  kleinste,  gänz- 
lich anästhetisehe  Stelle. 

Nachdem  bis  zum  12.  Februar  in  Hinsicht  auf  diese  RadiallsparalyBe 
absolut  keine  Aenderung  eingetreten  war,  wurde,  cUso  nach  3  Tagen, 
in  Chloroformnarkose  die  angelegte  Incisionswunde  von  Hrn.  Prof.  Krön- 
lein  wieder  geöffnet.  Dabei  erwiesen  sich  die  Weichtheile  in  der  circa 
2  Cm.  tiefen  Wunde  sehr  stark  plastisch  infiltrirt  und  von  kleinen  Hämor- 
rhagien  durchsetzt.  Man  stiess  unter  den  getrennten  Fasern  des  M.  triceps 
auf  den  N.  radialis  zwischen  dem  Ansatz  des  Sup.  longus  und  dem  Brach, 
intern.,  der  Nerv  war  durch  trennt;  das  centrale  Ende  sah  nach  aussen 
und  unten,  es  war  mit  Theilen  des  M.  triceps  organisch  verschmolzen, 
leicht  ödematös  und  hämorrhagisch  infiltrirt.  Mit  einiger  Mtlhe  konnte 
auch  das  periphere  Ende  aufgefunden  werden ;  es  lag  reichlich  1 V2  Cm. 
nach  unten  nnd  innen,  und  bot  dasselbe  Aussehen  wie  der  centrale  Theil. 
Ohne  operativen  Eingriff  wäre  eine  Vereinigung  wohl  nie  zu  Stande  ge- 
kommen. Reizung  des  peripheren  Endes  mit  den  Polen  des  Inductions- 
apparates  mit  massig  starken  Strömen  ergiebt  energische  und  durchaus 
normale  Extensionsbewegungen  des  Carpns  sowohl  wie  der  Finger  und 
auch  des  Daumens,  namentlich  des  M.  abd.  poll.  long.  Das  periphere 
Ende  hatte  somit  72  Stunden  nach  der  Durchschneidung  seine  elektrische 
Erregbarkeit  bewahrt;  trotzdem  war  es  vor  der  Operation  auch  bei  der 
energischen  Application  an  den  motorischen  Punkten  nicht  möglich  ge- 
wesen, Contractionen  auszulösen,  sondern  es  gehörte  dazu  die  directe  Ein- 
wirkung der  Pole  auf  den  Nerven. 

Die  beiden  Enden  wurden  nun  in  der  Ausdehnung  von  circa  1  Gm. 
von  ihren  Adhäsionen  befreit,  durch  einen  glatten  Scheerenschnitt  beider- 
seits eine  etwa  1  Mm.  dicke  Schicht  abgetragen,  und  nun  gelang  bei 
rechtwinkeliger  Stellung  des  Armes  die  ideale  Vereinigung  durch  zwei 
directe  vermittelst  Catgut  angelegte  Nervensuturen.  Die  Wunde  wurde 
desinficirt  und  nach  Einlegung  eines  Drains  in  jeden  Wundwinkel  genäht 
Antiseptisoher  Verband. 

Die  am  Abend  desselben  Tages  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
keinerlei  Veränderungen. 
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13.  Februar.  Die  Sensibilität  hat  sich  nicht  wesentlich  geändert 
Patient  fühlt  jeden  Nadelstich  an  den  in  Betracht  kommenden  Theilen 
präciSy  wenn  auch  —  nach  seinen  Angaben  —  etwas  dumpfer  als  am 
gesunden  Arm.  Auch  bei  elektrischer  Reizung  ist  eine  jedenfalls  nur 
wenig  geringere  Empfindlichkeit  als  auf  der  gesunden  Seite  zu  constatiren. 

Von  den  motorischen  Punkten  aus  können  keine  Extensionsbewegun- 
gen  ausgelöst  werden. 

14.  Februar.  Patient,  welcher  sich  selbst  genau  beobachtet ,  giebt 
dauernd  an,  die  Empfindungen  an  der  Aussenseite  und  dem  Dorsum  des 
linken  Daumens  seien  tauber;  trotz  dieses  subjectiven  Gefühles  erkennt 
er  jeden  Nadelstich  und  unterscheidet  genau  Knopf  und  Spitze  der  Nadel; 
ebenso  die  leiseste  Berührung  mit  dem  Finger.  Die  elektrocutane  Em- 
pfindung ist  dagegen  unzweifelhaft  etwas  abgestumpft;  während  Patient 
ausserordeniüch  energisch  gegen  den  Inductionsstrom  auf  der  gesunden 
und  der  ulnaren  Seite  des  kranken  Armes  reagirt^  tritt  eine  minimale 
Empfindung  im  Radialisgebiet  des  kranken  Armes  erst  bei  8^4  Cm.  Rollen- 
abstand  ein. 

Wurden  nach  Abnahme  des  Verbandes  vom  oberen  und  unteren  Wund- 
winkel aus  direct  zu  dem  völlig  frei  und  isolirt  in  der  Wunde  verlaufen- 
den Nerven  die  bis  zu  ihrer  äussersten  Kuppe  wohl  isolirten  Pole  des 
Inductionsapparates  geführt,  so  erweckte  Reizung  des  centralen  Endes 
schon  bei  ganz  schwachen  Strömen  heftige  Schmerzen  in  diesem  und  deut- 
liche Coatractionen  des  Triceps. 

Beizung  des  peripheren  Endes  brachte  keine  Schmer  zäusserun- 
gen  hervor,  dagegen  deutliche  Radialiswirkung :  Extension  der  Finger, 
Abduction  des  Daumens  und  Elevation  des  Carpus. 

16.  Februar.  96  Stunden  nach  Vornahme  der  Naht  kann  bei  grosser 
Anstrengung  eine  schwache,  active  Bewegung  des  Zeige-  und  Mittelfingers 
ausgeftlhrt  werden,  ebenso  leichte  Abduction  des  Daumens. 

17.  Februar.  Die  Deutlichkeit  der  Extensionsbewegungen  nimmt  zu. 
Von  jetzt  an  ergiebt  die  Untersuchung  fortschreitend  kräftigere,  aber  sehr 
ermüdende  Extensionsbewegung  der  Finger,  Abduction  und  Dorsalflexion 
des  Daumens. 

24.  Februar.  Zum  ersten  Hai  gelingt  es  dem  Patienten  am  12.  Tage 
nach  der  Naht,  den  Carpus  zu  eleviren,  „  eine  Leistung,  welche  von  un- 
gemeiner Ermüdung  gefolgt  war".  Sensibilität  unverilndert,  die  dumpfe 
Empfindung  am  Daumen  besteht  noch. 

28.  Februar.  Patient  ist  im  Stande,  den  Daumen  zu  abdnciren  und 
dorsal  zu  flectiren,  Extension  der  Phalangen  gelingt  leicht,  mit  ziemlicher 
Anstrengung  in  den  Afetacarpophalangalgelenken  bis  zur  Horizontalen. 
Elektrocutane  Empfindlichkeit  bei  1 1 V2  Cm.  Rollenabstand. 

Unter  mannigfachen  Schwankungen  besserte  sich  bei  elektrischer  Be- 
handlung der  Zustand  derart,  dass  Patient  geheilt  entlassen  werden 
konnte^  nachdem  das  Resultat  ein  ganz  vollkommenes  geworden  war. 

Ausser  dieser  primären  Naht  des  Radialis  konnte  ich  keine  wei- 
tere, diesen  Nerven  betreffende  Beobachtung  ausfindig  machen,  und 
der  von  Madelung  operirte  Fall  lässt  sich  wegen  seines  eigen- 
thümlichen  Verlaufes  für  unseren  Zweck  nicht  verwerthen,  dagegen 
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ist  noch  eine  Anzahl  primärer  Nähte  an  anderen  Nerven  ausgeführt 
worden. 

2.  Chr^tien^)  nähte  den  ausser  mehreren  Sehnen  oherhalb  des 
Handgelenks  verletzten  N.  medianus.  Die  Beweglichkeit  begann  in  den 
völlig  gelähmten  Mm.  abductor  und  flexor  pollic.  brevis,  sowie  dem  M.  op- 
ponens  2^2  Monate  nach  dem  Unfall  sich  wieder  zu  zeigen ,  besserte 
sich  nur  langsam,  war  indess  nach  18  Monaten  völlig  wieder  hergestellt. 

3.  König 2)  nähte  sofort  nach  der  Verletzung  den  N.  medianus  bei 
einem  Barbier.  Sensibilität  vom  2.  Tage  bis  zur  3.  Woche  herabgesetst 
In  der  3.  Woche  fingen  die  Muskeln  wieder  an  zu  reagiren,  in  der  4.  Woche 
kehrte  unter  elektrischer  Behandlung  die  active  Bewegung  des  Opp.  pol- 
licis  wieder.  Nach  ^/a  Jahren  ist  der  Daumenballen  noch  etwas  atro- 
phisch; doch  sind  die  Bewegungen  mit  Ausnahme  der  Abduction  annähernd 
mit  normaler  Kraft  möglich. 

4.  In  einem  2.  Falle  wurde  wieder  sofort  nach  der  Verletzung  des 
Medianus  die  Naht  ausgeführt  Sensibilität  kehrte  Ende  der  3.  Woche 
wieder,  war  aber  auch  2  Monate  später  noch  nicht  normal.  Daumenballen 
nach  2  Monaten  noch  atrophisch y  doch  war  Opposition,  Abduction  nnd 
Flexion  des  Daumens  möglich. 

Ueber  den  3,  Fall  primärer  Naht  sind  die  Angaben  nicht  sicher  genug, 
dass  er  Verwerthung  finden  könnte.  Nach  Medianus-  und  ülnarisver- 
letzung  kehrte  die  Sensibilität  nach  6 — 8  Tagen  wieder,  die  Motilitilt  erst 
viel  später.  Im  Laufe  der  Zeit  trat  vollkommene  Heilung  ein  (König, 
Lehrbuch  der  Chir.  1.  Aufl.  II.  Bd.  S.  704.) 

5.  Einen  weiteren  Fall  von  primärer  Medianusnaht  hatSna- 
menskyS)  publicirt.  „Am  7. Tage  nach  der  Naht  stellte  sich  Sensibi- 
lität, am  11.  Tage  die  Motilität  ein''.  Dieser  Fall  ist  einer  näheren  Unter- 
suchung sehr  wertfi  und  —  bedürftig. 

Durchschnitten  sind,  höchstens  4  Cm.  über  dem  Handgelenk,  die 
Sehnen  des  Flexor  carp.  radialis;  des  Palmaris  longus,  Flexor  digit  com- 
munis superfic.  und  profundus  und  Pronator  quadratus;  der  Nervus  me- 
dianus; der  Ulnaris  unverletzt.  Ich  habe  schon  früher  darauf  hingewiesen, 
dass  eine  Nervenverletzung  an  dieser  Stelle  eine  Lähmung  der  vom  Me- 
dianus innervirten  Muskeln  nicht  zur  Folge  haben  kann.  Auch  in  diesem 
Falle  liegt  der  Grund  der  ünbeweglichkeit  der  Finger  in  der  Sehnenver- 
letznng;  und  da  die  Naht  derselben^  wie  ich  nicht  zweifle,  ebenfalls  ge- 
macht wurde,  so  sind  Flexionsbewegungen  der  Finger  am  12.  Tage  sehr 
wohl  möglich.  „Ebenso  zeigen  sich  Bewegungen  des  Daumens.*'  Auch 
hier  fehlt  leider  die  wichtigste  Angabe  über  die  Möglichkeit  einer  reinen 
Opposition.  Doch  sehen  wir  weiter:  Die  Naht  wurder  am  23.  November 
1881  vorgenommen;  am  5.  Januar  1882  ist  die  Eminent,  thenar.  beträcht'- 
lieh  atrophirt;  am  21.  Januar  fehlt  noch  die  elektrische  Erregbarkeit  in 


1)  Gentralblatt  für  Ghirargie.  1884.  Nr.  30.  Orig.:  Bull,  et  m^m.  de  la  sodät^ 
de  chir.  de  Paris.  Vol.  IX.  p.  879. 

2)  W.  Maller,  Beitrag  zur  Frage  der  Nervennaht.  Diese  Zeitschr.  Bd.  XX. 

3)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX.  S.  519. 
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den  Muskeln  des  Thenar^  obgleich  active  Bewegungen  vorhanden  sind. 
Elektrische  Erregbarkeit  der  Mm.  interossei  ist  normal ;  natürlich,  denn  sie 
werden  vom  ülnaris  innervirt. 

Bezüglich  der  Sensibilität  will  ich  nur  noch  ansffthren,  dass  noch  am 
21.  Jannar  die  Tastkreise  am  Thenar  der  kranken  Seite  doppelt  so 
gross  waren,  wie  aof  der  gesunden;  noch  am  10.  Februar  ist  das  „Schmerz- 
gefühl in  den  Fingern  schlecht  restituirt,  so  dass  Patient  sogar  zufällig 
eine  kleine  Brandwunde  des  Mittelfingers  acquirirte,  ohne  dieses  zu  be- 
merken ". 

Dass  hier  von  einer  so  raschen  Wiederherstellung  von  Sensibilität 
und  Motilität  als  Folge  der  Nervennaht  nicht  die  Rede  sein  kann,  liegt 
auf  der  Hand;  höchstens  kann  eine  durch  die  Naht  erreichte,  beginnende 
Regeneration  des  Medianus  angenommen  werden. 

6.  Wilms^).  Primäre  Ulnarisnaht  beiResectio  cubiti  nach  Trauma 
26.  März  1879.  Bei  der  Entlassung  am  4.  Juni  zeigt  die  letzte  Phalanx 
des  kleinen  Fingers  selbst  gegen  starke  Reize  eine  sehr  geringe  Empfind- 
lichkeit. Bis  zum  December  1879  hat  sich  noch  eine  sehr  bedeutende 
Verbesserung  in  der  Leitungsfähigkeit  der  motorischen  Aeste  des  ge- 
nähten N.  ulnaris  hergestellt  Namentlich  ist  dieselbe  für  den  Flexor 
carpi  ulnaris  wieder  eine  ganz  ausgezeichnete.   (Bericht  von  Remak.) 

7.  Derselbe^).  Primäre  Naht  von  Medianus  und  Ulnaris.  Wunde 
dicht  über  dem  Handgelenk;  das  fast  ganz  aufgehobene  Gefühl  kehrt 
nach  der  Naht  am  26.  April  1879  zurück;  am  9.  Juni  ist  die  active  Be- 
weglichkeit der  Finger  noch  sehr  gering;  am  12.  Juli  ziemlich  gut.  Am 
15.  Juli  constatirte  Remak:  Bei  der  ersten  Besichtigung  vollständige 
Lähmung  mit  schwerer  Entartungsreaction  sämmüicher  vom  Medianus  und 
Ulnaris  unterhalb  der  Durchschneidung  versorgter  Muskeln,  dagegen  wie- 
derkehrende Sensibilität  im  Ulnaris  deutlicher  als  im  Medianus.  Während 
der  (allerdings  kurzen)  elektrischen  Behandlung  besserte  sich  die  Motilität 
im  Allgemeinen,  aber  nicht  in  den  complet  gelähmten  Muskeln. 

8.  Vogt»)  erzielte  nach  primärer,  direoter  Naht  des  N.  medianus 
keinen  Erfolg. 

9.  H.  E.  Glark^)  führte  5  mal  die  primäre,  directe  Naht  des  ver- 
letzten N.  ulnaris  aus.  Die  L*eitungsfähigkeit  hatte  sich  nach  3  bis 
4  Wochen  in  3  Fällen  wiederhergestellt,  in  den  beiden  anderen  war  das 
nicht  der  Fall;  ein  sicheres  Urtheil  auch  wegen  zahlreicher  Muskel- 
und  Sehnenverletzungen  nicht  zu  gewinnen,  zumal  die  Wundheilung  durch 
Eiterung  erfolgte.  Leider  stehen  mir  die  Krankengeschichten  des  Ori- 
ginals nicht  zu  Gebote,  so  dass  ich  diese  Fälle  unberücksichtigt  lassen 
muss.  Anhangsweise  will  ich  kurz  erwähnen,  dass  an  der  gleichen  Stelle 
eine  Beobachtung  von  Pawlow  referirt  ist,  wo  naeh  Exstirpation  einer 
Geschwulst  aus  dem  Medianus  —  wie  es  scheint,  ohne  Naht  —  die  Func- 


1)  Boegehold,  Bericht  der  chirurgischen  Station  von  Bethanien.   Langen- 
bcck's  Archiv.  Bd.  XXVI.  S.  450. 

2)  Ebenda.  S.  769. 

3)  Weissenstein,  Ueber  Becnndftre  Nervennaht  Dias.  Tübingen  1884. 

4)  GentnJblaU  fOr  Chirurgie.  1884.  Nr.  4.  S.  62. 
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tionen  der  Hand  sich  so  weit  wiederherBteliten,  dass  Patient  als  Schreiber 
weiter  existiren  konnte. 

2«  Seciindäre  Neryeniiähte. 

1.  Welhonse^  1876.  9  Monate  nach  einer  Verletzung  unter  der 
linken  Hinterbacke  bestand  eine  complete  Lähmung  des  Ischiadicus.  Das 
obere  Ende  des  Nerven  war  kolbig  verdickt,  das  untere  atrophisch.  An- 
frischung  und  Naht,  Heilung  der  Wunde  in  2 — 3  Wochen.  Nach  3  Mo^ 
naten  erst  geringe  Zeichen  wiederkehrender  Sensibilität  und  Motilität^ 
nach  7  Monaten  arbeitet  Patient  auf  dem  Felde,  nach  2  Jahren  ist  das 
Glied  vollkommen  gebrauchsfähig,  nur  geringere  Dicke  der  Extremität 
und  niedrigere  Temperatur  des  Unterschenkels  sind  zurückgeblieben. 

2.  Busch 2)  1877.  Naht  des  Nerv,  radialis  4  Monate  nach  der 
Verletzung.  Die  Enden  des  Nerven  kolbig  aufgetrieben^  stehen  1  Zoll  von 
einander  ab.  Trotz  3  maliger  Anfrischung  ist  schon  makroskopisch  nichts 
von  der  charakteristischen  Structur  eines  Nervenquerschnittes,  sondern 
nur  gleichmässig  weisses,  schwieliges  Bindegewebe  zu  erkennen.  Nach 
4  Wochen  ist  weder  in  der  sensorischen  noch  motorischen  Sphäre  des 
Radialis  die  geringste  Besserung  nachzuweisen.  Nach  8  Wochen  ist  das 
Oeftthl  bis  auf  eine  dreieckige  Stelle  (das  bekannte  Punct.  maxim.  der  Ra- 
dialislähmung) wiedergekehrt,  Extension  der  Finger  bei  gebeugter  Hand 
gegen  den  Metacarpus  möglich;  Elevation  der  Hand  noch  nicht.  Bis 
nach  8  Monaten  war  die  Heilung  eine  beinahe  vollständige. 

3.  Pick^)  1881.  Naht  des  N.  radialis  6  Monate  nach  der  Ver- 
letzung. Enden  V^  2iOll  abstehend,  das  obere  verdickt,  das  untere  ver- 
dünnt, durch  einen  dünnen  Bindegewebsstrang  verbunden.  Excision  der- 
selben, Anfrischung  und  Naht.  Heilung  der  Wunde  nach  mehr  als  1  Monat. 
Nach  10  Wochen  ist  noch  keine  entschiedene  Besserung  der  Lähmungs- 
erscheinungen nachzuweisen ,  nach  i  1/2  Jahren  vollständige  Herstellung 
der  Function  des  Nerven  mit  durchaus  normaler  Sensibilität  und  Motilität. 

4.  Holmes^)  1881.  Naht  des  N.  radialis  5  Monate  nach  der  Ver- 
letzung. Abstand  der  Nervenenden  1  Zoll;  das  obere  verdickt,  das  untere 
verdünnt.  Anfrischung,  Wundheilung  per  primam.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Bindegewebsneubildung  an  dem  kolbigen,  Atrophie 
der  Nervenfasern  an  dem  anderen  Ende,  keine  Fettdegeneration.  Nach 
4  Tagen  prickelnde  Empfindung  am  Vorderarm,  am  5.  Tage  Möglichkeit 
leichter  Bewegungen  im  Sinne  der  Extension  an  Hand-  und  Fingerge- 
lenken. Nach  einigen  Tagen  entlassen.  Die  deutliche  Besserung  begann 
erst  1  Jahr  nach  der  Operation,  schritt  dann  aber  rasch  vorwärts;  nach 
2  Jahren  hat  das  Glied  die  alte  Brauchbarkeit  wieder  erlangt. 

Zugleich  erwähnt  er  einer  Radialisverletzung  mit  totaler  Functions- 
Störung,  welche  ohne  Operation  erst  nach  2  Jahren  zu  völliger  Herstel- 
lung führte,  doch  glaubt  er,  dass  keine  vollständige  Durchtrennung  des 
Nervenstammes  vorgelegen  habe. 


1)  WeiBsenstein  1.  c.  2)  Langenbeck^s  Archiv.  Bd.  XXVU.  S.  327. 

3)  Weissenstein  1.  c. 

4)  Gentralblatt  fOr  Chirurgie.  1883.  Nr.  38.  (Lancet  1883,  Juni  16.  p.  1034.) 
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5v  Nnssbanm  0  1881.  Naht  des  Radialis  9  Monate  nach  der  Ver- 
letzung. Oberes  Ende  bohnengross,  Anirischang,  Wundheilong  per  pri- 
mam.  Nach  2  V2  Monaten  Streckung  der  Hand  unvollständig  und  mühsam; 
Streckung  der  Finger  mit  Ausnahme  von  Daumen  und  Zeigefinger  ziem- 
lich vollkmnmen.  Sensibilität  ganz  hergestellt.  —  Weitere  Nachrichten 
fehlen. 

6.  König^).  Naht  des  Radialis  nach  8  Wochen.  Motorische  Läh- 
mungi  Sensibilität  herabgesetzt.  Keine  Erregbarkeit  auf  den  Inductionsstrom. 
Die  beiden  Nervenenden  liegen  neben  einander;  im  centralen  Ende  ist 
das  Nervenmark  bis  fast  zur  Trennungsstelle  erhalten,  während  im  peri- 
pheren anstatt  dessen  Myelintropfen  lagen.  In  beiden  Enden  waren  die 
Axency linder  erhalten.  Das  obere  Ende  kolbig  verdickt,  das  untere  atro- 
phisch. Glatte  Heilung.  Nach  6  Wochen  hat  sich  die  motorische  Läh- 
mung nicht  geänderty  die  Sensibilität  hergestellt  Nach  V2  J&^^r  schwindet 
die  Lähmung  allmählich,  1  Jahr  später  kann  Patient  arbeiten  und  3  Jahre 
nach  der  Operation  ist  die  Kraft  der  Bewegungen  annähernd  normal, 

7.  König  1881.  Naht  des  Radialis  nacli  3  Monaten.  Sensibi- 
lität so  gut  wie  nicht  gestört  Auf  den  Inductionsstrom  keine  Reaction. 
Abstand  des  oberen,  kolbigen  Endes  vom  unteren,  dünnen  3  Cm;  die 
zwischenliegende  feine  Narbe  enthält  mikroskopisch  keine  Nervensubstanz. 
Nach  5  Monaten  noch  keine  Besserung  der  Motilität j  nach  ^U  Jahren 
kann  Patient  die  Hand  heben,  die  Finger  noch  nicht.  Nach  17  Monaten 
indirecte,  aber  herabgesetzte  Erregbarkeit  von  über  und  unter  der  Narbe. 
Directe  Erregbarkelt  deutlich,  aber  sehr  herabgesetzt.  In  einzelnen  Mus- 
keln noch  Entartungsreaction.  2  72  Jahre  nach  der  Operation  kann  Pa- 
tient alle  Bewegungen  gut  ausfuhren, 

8.  König  1882.  Naht  des  ülnaris,  1  Jahr  nach  der  Verletzung, 
an  der  Innenseite  des  Oberarms.  Sensibilität  erloschen,  Lähmung  im 
Kleinfingerballen  und  Flex.  carp.  uln.,  Adduction  aes  Daumens^  Ab-  und 
Adduction  des  kleinen  Fingers  unmöglich.  Das  centrale  Ende  ange- 
schwollen, das  untere  verdünnt.  Nach  4  Wochen  Sensibilität  nicht  wie- 
dergekehrt, ebensowenig  die  Motilität,  Nach  i  Jahr  beginnende  Bewe- 
gungen  des  kleinen  Fingers,  Sensibilität  nur  für  Nadelstiche  vorhanden; 
elektrische  Erregbarkeit  in  erheblich  beeinträchtigtem  Grade  vorhanden* 
Nach  2  Jahren  ist  der  Arm  wieder  ganz  stark  geworden,  zu  Jeder  Arbeit 
tauglich,  nur  das  Geßhl  im  kleinen  Finger  noch  nicht  in  Ordnung, 

9.  Page3)  1881.  Naht  des  N.  ulnaris,  6  Monate  nach  der  Ver- 
letzung über  dem  Handgelenk.  Anästhesie  des  4.  und  5.  Fingers.  Streckung 
der  2.  und  3. .Phalanx  dieser  Finger  unmöglich.  Atrophie  des  Thenar, 
Hypothenar  und  der  Interossei.  Oberes  Ende  verdickt,  unteres  in  Narben- 
gewebe umgebogen.  Wunde  heilt  per  primam.  Nach  24  Tagen  Beginn 
activer  Streckung  der  Endphalangen  des  4.  and  5.  Fingers,  Sensibilität 
gebessert    Nach  6  Wochen  .sehr  geringe  Fortschritte,  hochgradige  Ent- 


1)  Weissenstein,  S.  37.  (J.  Schmitt,  üeber  einen  Fall  von  Ner?ennabt. 
loaag.-DisB.  München  1881.) 

2)  W.  Müller,  Beitrag  zur  Frage  der  Nerrennaht  Diese Zeitschr.  Bd.  XX. 

3)  Weissenstein  S.36. 
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artnngsreaction.  Nach  1 V2  Jahren  Hand  normal  branchbari  Motilität  nor- 
mal mit  Ausnahme  einer  nnvollständigen  Streckung  der  Endphalanx  des 
kleinen  Fingers;  keine  Atrophie  mehr. 

Ein  zweiter  von  Page  operirter  Fall,   Naht  des  ülnaris  nach 

4  Monaten,  der  übrigens  keine  Heilung  zur  Folge  hatte,  kann  wegen  allzQ 
dtlrftigen  Angaben  nicht  berücksichtigt  werden. 

10.  Bruns^)  1882.  Naht  des  Radialis  nach  7  Wochen.  Moto- 
rische Lähmung  vollkommen,  Sensibilität  nirgends  herabgesetzt  KeiDC 
Reaction  auf  den  Inductlonsstrom.  Atrophie.  An  Stelle  der  Verletzung  fand 
sich  eine  circa  i  Cm.  lange  Anschwellung  der  Nerven^  durch  welche  dessen 
Continuität  erhalten  war;  ein  starker  faradischer  Strom  ergiebt  jedoch 
trotzdem  keine  Reaction.  Das  betreffende  Stück  wird  excidirt;  beider- 
seits  zeigen  sich  auf  dem  Durchschnitt  deutliche  Nervenfasern.  Wund- 
heilung  per  primam.  Nach  24  Tagen- erster  Beginn  einer  faradischen 
Reaction  der  Supinatoren;  nach  56  Tagen  wird  die  Hand  minimal  geho- 
ben bei  starkem  Strom;  activ  vermag  das  der  Patient  noch  nicht.  Von 
jetzt  an  beginnt  fortschreitende  Besserung,  die  deutlich  wie  das  Verschwin- 
den der  Atrophie  nach  der  Peripherie  zu  fortschreitet.  Nach  4  Monaten, 
kann  Patient  die  linke  Hand-  selbständig  bis  zur  Horizontalen  heben,  die 
Bewegungen  der  Hand  sind  mit  Kraft  ausführbar.  Die  vollständige  Hei- 
lung nahm  im  Ganzen  etwa  1  Jahr  in  Anspruch. 

11.  Bruns  1883.  Naht  des  Radialis  nach  4  Monaten.  Oberes 
Ende  kolbig  verdickt,  nach  oben  umgebogen,  3 — 4  Cm.  vom  unteren  ab- 
stehend. Anfrischung.  Heilung  per  primam.  Nach  22  Tagen  empfindet 
Patient  einen  Nadelstich  deutlich  als  Schmerz.  Nach  2V2  Monaten  die 
ersten  Spuren  wiederkehrender  elektrischer  Erregbarkeit  der  Extensoren. 
Nach  13  Wochen  kann  die  Hand  ein  wenig  activ  gestreckt  werden;  nach 

5  Monaten  geht  die  Streckung  der  Hand  mit  normaler  Kraft  und  in  nor- 
malen Grenzen  vor  sich.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Heilung  schliess- 
lich eine  vollständige  geworden  ist. 

Die  abgetragenen  Nervenenden  hat  Prof.  Ziegler  in  Tübingen  mi- 
kroskopisch untersucht.  Querschnitte  aus  dem  peripheren  Ende  zeigten 
noch  durchgehends  die  Zusammensetzung  des  Nerven  aus  kleineren  Bün- 
deln. Nur  eine  ganz  geringe  Zahl  von  Nervenfasern  besitzen  noch  an- 
nähernd einen  normalen  Dickendurchmesser  und  enthalten  eine  homogene, 
ungefärbt  gebliebene  Substanz,  die  nichts  Anderes  ist,  als  Myelintropfen; 
sie  präsentiren  sich  einfach  als  helle,  kleine  Lücken  von  verschiedenem 
Durchmesser,  und  enthalten  jedenfalls  nichts,  was  als  Axencylinder  ge^ 
deutet  werden  könnte. 

Querschnitte  durch  das  centrale  Stück  ergeben  eine  Zusammensetzung 
aus  durchschnittlich  grösseren  Nervenbündeln.  Ihre  Grundmasse  bildet 
ein  von  normalen  Nerven  nicht  oder  nicht  wesentlich  verschiedenes  Ner- 
vengewebe, mit  gut  erhaltenen  Axencylindera  und  Markscheiden.  ^In  die- 
sem Grundgewebe  liegen  aber  zahlreiche  kleine  Nervenbündel,  welche  sich 
aus  äusserst  feinen  Nervenfasern  zusammensetzen.  Die  Axencylinder  sind 
sehr  fein  und  auf  dem  Querschnitt  meist  nur  von  einem  ganz  schmalen, 


1)  Weissenstein,  Ueber  secundäre  Kervennaht.  Dias.  Tübingen  1S84. 
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hellen  Saam  nmgebeii;  der  nach  aussen  durch  einen  dunkeln  Gontour,  die 
Nervenscheide,  abgegrenzt  wird.  Die  Zahl  der  zu  einem  Bttndel  vereinig- 
ten Nerven  ist  etwa  4 — 12,  selten  mehr,  nach  aussen  sind  sie  durch  eine 
Scheide  gegen  die  übrigen  Nervenfasern  scharf  abgegrenzt.  Der  Durch- 
messer dieser  Bttndel  schwankt  zwischen  dem  einer  dicken  Nervenfaser 
und  dem  3  fachen  derselben.  Ausserhalb  der  einzelnen  Nervenbündel  sind 
keine  Nervenfasern  nachzuweisen.  —  Die  Bündel  der  feinen  Nertenfasem 
sind  höchst  wahrscheinlich  neugebildete.  *^ 

Im  Anschluss  hieran  bin  ich  in  der  Lage,  über  den  von  Herrn  Prof. 
Krönlein  1878  inOiessen  operirten  Kranken  weitere  Auskunft  zu  geben. 
Der  seiner  Zeit  publicirte  Fall  >)  wird  in  der  Literatur  als  wahrscheinlich 
erfolglos  aufgeführt y  er  ist  aber  geeignet,  unser  Interesse  in  mehr  als 
einer  Beziehung  zu  erwecken. 

12.  Krönlein.  Naht  des  Radialis  nach  3  Monaten,  December 
1878.  Bei  der  Operation  machte  es  grosse  Mühe,  ein  entsprechendes  pe- 
ripheres Ende  zu  finden.  Nach  langem  Suchen  musste  ein  in  der  Furche 
zwischen  Brachial,  int.  einerseits  und  Triceps  und  Supinat.  longus  anderer- 
seits verlaufender  Nerv  dafttr  gehalten  werden,  obschon  seine  unverhältniss- 
massige  Atrophie  dagegen  auffiel.  Aus  diesem  Grunde  gelang  auch  die 
übrigens  directe  Vereinigung  nur  sehr  schwer.  Zu  Anfang  schien  es, 
als  ob  eine  Reaction  der  Musculatur  auf  den  constanten  Strom  sich  ein- 
stellen wolle;  indessen  verschwand  sie  wieder  und  die  Behandlung  wurde 
nach  3  Monaten,  weil  erfolglos,  aufgegeben. 

8  Monate  nach  der  Operation  sah  Herr  Prof.  Krönlein  den  betreffen- 
den Knaben  wieder;  derselbe  war  unzweifelhaft  im  Stande,  eine  active 
Elevation  des  Corpus  bis  zur  Horizontalen  auszufiihren. 

Am  21.  Februar  1880  starb  der  Knabe  an  Diphtheritis.  Die  Heraus- 
nahme des  genähten  Nervenstückes  wurde  gestattet,  und  Herr  Prof.  Perls 
in  Giessen  hat  nach  eigener,  genauester  Untersuchung  den  Befund  abge- 
geben, den  ich  in  extenso  folgen  lasse: 

„Die  Section  beschränkte  sich  auf  Herausnahme  des  Präparats.  An 
demselben  tritt  zunächst  die  kolbenförmige  Anschwellung  des  centralen 
Endes  hervor,  an  das  sich  nach  vorne,  in  der  Furche  zwischen  Brachial, 
int.  einerseits,  dem  oberen  Ende  des  Supinat.  longus  und  Triceps  anderer- 
seits das  periphere  Ende  des  Nerven  anlegt.  Dieses  periphere  Ende  er- 
scheint am  äusseren  Volumen  nicht  besonders  verdünnt,  ragt  noch  bis  über 
die  kolbige  Anschwellung  des  centralen  Endes  hinauf  und  ist  mit  der 
bindegewebigen,  narbigen  Masse  desselben,  die  sich  diffus  nach  vorne  er- 
streckt, verwachsen,  verliert  sich  mit  einem  spitzen  Ausläufer  in  dieselbe. 
Das  obere  Ende  des  peripheren,  noch  dicken  Stückes  liegt  circa  13  Mm. 
höher  als  das  untere  Ende  der  kolbenförmigen  Anschwellung.  Hiernach 
und  verglichen  mit  der  Beschreibung  in  der  Kolb 'sehen  Dissertation  ist 
nicht  anzunehmen,  dass  dies  periphere  Stück  des  Radialis  bei  der  Ope- 
ration aufgefunden  und  angenäht  wurde.  Dagegen  ist  mit  der  unteren 
Spitze  der  kolbenförmigen  Anschwellung  des  centralen  Endes  ein  am  her- 
ausgenommenen  Präparat  noch  IV2  Cm.  langes,  dünnes  Nervenstämm- 

1)  Karl  Kolb,  Die  Nenrennaht.  Diss.  Giessen  1879. 
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eheiiy  das  in  der  Furche  zwischen  Snpinat  longns  und  Triceps  yerläuft, 
conttnuirlicfa.  Die  mikroskopische  üntersnchnng  lässt,  frisch  vorgenommen, 
in  dem  peripheren  Ende  im  Bindegewebe  eingebettet  dichte  Faserbflndel 
erkennen,  die  erst  nach  Kaiiznsatz  nnregelmässige,  atrophische  Marknm- 
kleidangen  hervortreten  lassen,  dagegen  keine  continnirlichen  gldehmXssig 
markhaitigen  Nervenfasern. 

Das  Präparat  hat  drca  6  Wochen  in  Mttller^scher  Flttssigkeit  ge- 
legen, nun  einen  Tag  in  Spiritus.  Vom  centralen  wie  vom  peripheren 
Ende  und  zwar  von  den  von  der  Continuitätstrennung  entferntesten  Stellen 
werden  im  Mikrotom  Querschnitte  und  Längsschnitte,  die  nach  der  Fär- 
bung zerfasert  werden,  gemacht  —  Das  periphere  Ende  besteht  aus  viel 
mehr  durch  ein  welliges  Bindegewebe  gesonderten  Bündeln  (14),  als  das 
centrale  (4).  An  den  Querschnitten  in  Wasser  erscheinen  die  Bündel  des 
centralen  Endes  viel  dunkler,  grünlich  schwarz  und  zeigen  deutlich 
die  dicht  aneinanderliegenden  Nervenfasern^  während  die  des  peripheren 
aus  welligen  Bündeln  bestehen,  die  in  Kalilauge  viel  feine  Markkrfimeln 
zeigen.  Ungleich  deutlicher  ist  das  Bild  in  Giycerin ;  die  Fasern  in  den 
Längsschnitten  des  centralen  Endes  zeigen  die  dicht  beieinanderliegen- 
den Nervenfasern  gleichmässig  krümelig,  weiss,  von  10 — \2ß  gleich- 
massiger  Dicke,  daneben  aber  auch  viele  Fasern^  gewöhnlich  mehr  zu" 
sammenliegendy  die  nur  2,7 — 4  ß  dick  sind.  An  dem  peripheren  fällt 
im  Gegensatz  dazu  auf 

1.  dass  die  Fasern  wellig  liegen, 

2.  dass  die  Mehrzahl  der  Fasern  gar  nicht  oder  nur  ganz  fein  punk- 
tirt  sind  und  diese  Punktirung  anscheinend  Kernen  angehört, 

3.  dass  darin  reichliche  Fasern  zerstreut  sind,  die  einen  gröber  krüme- 
lig punktirten  Axencylinder  haben  und  4 — 5  ß  dick  sind. 

Die  aus  wässriger  Garminlösung  in  Chloroform  gelegten  Schnitte 
zeigen  am  centralen  Ende  die  richtige  Sonnenbildung.  An  dem  periphe- 
ren ist  von  dieser  nichts  zu  sehen,  sondern  die  einzelnen  Querschnitte  wer- 
den von  dichten,  theils  längs-,  theils  quergetroffenen,  gleichmässig  rothen 
Bündeln  gebildet,  die  jedoch  immerhin  schwache  Andeutungen  von  Son- 
nenbildungen erkennen  lassen.  An  den  ebenso  behandelten  Längsschnitten 
erscheinen  die  Bündel  des  peripheren  Endes,  als  beständen  sie  nur  aus 
sehr  gleichmässig  parallel  welligem  Bindegewebe^  zwischen  dessen  Fasern 
reichlich  längliche  Zellen  liegen ;  von  den  hellen  Scheiden  der  Fasern  ist 
gar  nichts  zu  sehen» 

Oanz  unverhältnissmässig  viel  klarer  und  wirklich  reizend,  aber  schwer 
zu  beschreiben  sind  die  Carminpräparate.  In  den  Querschnitten  des  cen- 
tralen Endes  treten  prächtig  die  grossen^  concentrischen  Morkquerschnittt 
hervor  und  dazwischen  die  kleinen^  die  meist  Gruppen  van  6 --10  und 
mehr  bilden;  alle  diese  Querschnitte  haben  schon  fast  ganz  ihren  Farb- 
stoff verloren,  während  die  Kerne  ihn  festhalten.  So  sehr  die  kleinen 
gegenüber  den  grossen  auffallen,  so  scheint  doch  ein  alln^licher  Ueber- 
gang  der  Grösse  stattzuhaben.  An  den  Querschnitten  des  peripheren  Endes 
ein  ganz  anderes  Bild:  in  der  homogenen  (gequollenen)  mit  massig  reich- 
lichen Ausläufern  —  Kernen  —  durchsetzten  Grnndsubstanz  reichlich  zer- 
streut alle  üebergänge  von  rothen  Pünktchen  zu  eckigen  und  rundliehen, 
roth  gfärbten  Gebilden  bis  circa  10  ^,  von  denen  zweifelhaft  ^  was  sie 
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sind;  aie  verschieben  sich  in  länglsehe  Gebilde ;  die  zum  grossen  Theil 
deutlich  punktirt  sind  (erinnert  sehr  an  die  Bilder  von  den  nenromatösen 
Tnbercola  dolorosa).  Uebrigens  zeigen  die  Kerne  im  Perineurium  oft  fast 
ebenso  starke  Punktirung.  Ganz  besonders  schön  sind  hier  die  Längs- 
schnitte, die  im  peripheren  Ende  den  allmählichen  Uebergang  tton  ziem- 
lich starken,  gleichmässig  krümelig  punktirten  Nervenfasern  zu  ganz 
dünnen  Fasern  (oder  umgekehrt  [?J  kaum)  zeigen  und  dazwischen  die  sehr 
reichlichen  langen  Kerne,  die  zum  Theil  wieder  jenen  Fasern  angehören 
und  in  sie  sich  fortsetzen. 

Es  wurden  dann  ferner  die  Nervenbündel  aus  dem  peripheren  Theile 
jenes  angenähten  Astes  zerfasert.  Das  Bild  ist  ein  ganz  anderes, 
sowohl  im  centralen  wie  im  peripheren  Theile.  Allerdings  kommen  auch 
im  Bindegewebe  zerstreute,  schmale  Fasern  vor,  ähnlich  denen  im  peri- 
pheren Theile,  aber  vorwiegend  dicht  aneinanderliegende,  5 — 8  ß  breite^ 
kemßhrende^  matt  punktirie  (nicht  so  grobkrümelige)  und  zum  Theil 
einen  deutlichen  glatten,  scharfen  Markeontour  seitlich  zeigende  Fasern, 
an  denen  femer  auffällig  ist,  dass  nicht  selten  mehrere  (2,  3,  4)  sich  um- 
einander gewunden  haben  (erinnert  an  die  Eich  hör  st^sche  Zeichnung). 

In  dem  Narbengewebe  zwischen  den  beiden  Kadialisenden  findet  man 
mikroskopische  Nervenbündelchen,  die  ihrer  Beschaffenheit  nach  an  die 
jenes  Astes  erinnern. 

Interessant:  1.  Exquisit  wellige  Beschaffenheit  des  peripheren 
Endes  (vgl.  graue  Degeneration  des  Bückenmarks), 

2.  Sind  die  Fasern  in  demselben  noch  atrophische  (im  uebergang  zu 
Spindelzelien)  oder  autochthone  neue,  aus  Spindelzellen? 

3.  Die  Fasern  des  Astes  dürften  am  ehesten  als  hineingewachsene, 
neue  zu  deuten  sein. 

Hierdurch  erhalten  wir  über  mehrere  bis  dahin  dunkle  Punkte 
des  Falles  genügende  Aufklärung.  Fürs  Erste  ist  die  Lage  des  peri- 
pheren Nervenendes  neben  und  nach  oben  vom  centralen  Ende 
auffallend  und  wohl  der  Grund,  weshalb  seine  Auffindung  bei  der 
Operation  nicht  gelang,  denn  in  allen  bisherigen  Fällen  war  dasselbe 
—  mehr  oder  weniger  —  nach  der  Peripherie  verschoben.  In  zweiter 
Linie  wird  meiner  Ansiebt  nach  die  Möglichkeit  der  Elevation  des 
Carpns  nun  ebenfalls  erklärbar.  Es  ist  mir  höchst  wahrscheinlich, 
dass  der  angenähte  und  angeheilte  Ast  eben  der  Muskelast  für  den 
Sup.  longus  und  den  Extensor  carpi  radialis  longus  ist.  Infolge  der 
Naht  ist  es  in  ihm  and  nur  in  ihm  zur  Fortleitung  des  Willens- 
impulses durch  die  neugebildeten  Fasern  gekommen,  während  in  dem 
Hanptstamm  eine  solche  Entwicklung  nicht  statthatte.  Ein  schla- 
genderes Beispiel  für  den  Effect  und  den  Nutzen  der  Nervennaht 
kann  nicht  wohl  beigebracht  werden;  dieser  Verlauf  hat  die  Beweis- 
iäbigkeit  eines  physiologischen  Experimentes.  Die  Uebereinstimmung 
des  mikroskopischw  Befundes  mit  den  Angaben,  von  Ziegler  über 
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den  Brnns'schen  Fall  boU  später  im  Zusammenhang  besprochen  wer- 
den und  ihre  entsprechende  Verwerthnng  finden. 

Im  Jahre  1881  bot  sich  Herrn  Prof.  Erönlein  in  Zürich  wie- 
derum Gelegenheit  zur  Ansflihrnng  der  Nervennaht  am  Badialis.  Die 
Krankengeschichte  des  Falles,  den  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  ist  folgende: 

13.  Krönlein.  Spin,  Adalbert,  26  Jahre,  Schreiner  in  Borgen 
von  Taufis,  Tyrol.  Der  Kranke  war  einer  Garies  des  rechten  Fnsege- 
lenkes  wegen,  die  nach  erfolglosem  Evidement  zur  Amput.  crnris  und 
localer  Heilung  führte,  auf  die  chir.  Klinik  in  Zürich  am  30.  August  1881 
aufgenommen  worden,  wo  die  uns  hier  interessirende  frühere  Verletzung 
entdeckt  wurde. 

Anfangs  Juli  1879  stiess  sich  Patient  einen  HohlmeiBsel  in  den  linken 
Oberarm.  Er  fühlte  an  der  Wunde  nur  einen  unbedeutenden  Schmerz, 
dagegen  längs  der  Hinterseite  des  Unterarms,  auf  dem  Handrücken  und 
der  Dorsalseite  der  Finger  ein  elgenthümliches  Kriebeln  und  Kältegefühl, 
was  er  mit  den  Sensationen  nach  Contusion  des  Ulnaris  vergleicht  Nach 
1/4  Jahr  verschwanden  diese  Parästhesien  allmählich.  Von  vollständiger 
Gefühllosigkeit  in  einem  dieser  Theile  weiss  Patient  nichts.  Die  Wunde, 
von  einem  Arzt  mit  Heftpflaster  vereinigt,  war  nach  4  Wochen  vernarbt 
Gleich  nach  der  Verletzung  bemerkte  Patient  die  partielle  Lähmung  des 
linken  Vorderarms  und  der  linken  Hand. 

Am  linken  Oberarm,  14  Cm.  oberhalb  des  Gond.  ext,  circa  U/s  Cm. 
nach  aussen  vom  Sulo.  bidp.  ext,  befindet  sich  eine  1  Vs  Cm.  lange,  nach 
unten  schwach  concave,  mit  der  Haut  leicht  verschiebbare  Narbe.  Etwas 
nach  oben  und  hinten  von  ihr  ist  ein  etwa  bohnengrbsser,  beweglicher 
Tumor  unter  der  Haut  zu  fühlen,  der  auf  Druck  schmerzhaft  ist;  ein  ähn- 
licher, kleinerer  Tumor  ist  nach  innen  und  unten  von  der  Narbe  zu  fühlen. 

Der  Oberarm  ist  nicht  atrophisch,  dagegen  in  auffallender  Weise  der 
linke  Vorderarm.  Der  sonst  durch  den  Sup.  long,  bedingte  Wulst  fehlt 
fast  vollständig.  An  der  Hand  ist  keine  Atrophie  zu  constatiren.  Sie 
hängt  in  stark  volar-  und  ulnarwärts  flectirter  Stellung  schlaff  herab. 

Zwischen  Triceps  rechts  und  links  ist  ein  Unterschied  nicht  zu  be- 
merken, die  Flexion  im  Ellbogen  erfolgt  beiderseits  mit  derselben  Kraft 
Die  Extension  im  Handgelenk  ist  activ  ganz  unmöglich,  passiv  erfolgt  sie 
sehr  leicht.  Die  Ulnarflexion  der  Hand  wird  activ  ausgeführt,  dagegen 
ist  die  Radialflexion  aufgehoben.  Bei  fixirtem  Oberarm  ist  die  Supination 
so  ziemlich  unmöglich,  Patient  ersetzt  sie  hauptsächlich  durch  Rotation 
im  Schultergelenk. 

Die  vollständige  Extension  der  Metacarpophalangealgelenke  ist  aufge- 
hoben, möglich  dagegen  in  den  PhcUangecUgelenken.  Abdnction  und  Ex- 
tension des  Daumens  sind  aufgehoben. 

Die  Sensibilität  ist  in  jeder  Hinsicht  normal.  Parästhesien  sind  nicht 
vorhanden.  Die  gelähmten  Muskeln  reagiren  nicht  auf  den  Inductions- 
strom;  ebensowenig  auf  den  galvanischen. 

Bei  der  Operation  am  14.  November  1881  zeigte  sich  nach  Duroh- 
trennung  der  Haut  und  der  wie  eine  Inscript  tend.  aussehenden  Muskel- 
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Darbe  das  obere  Ende  des  Radialis  als  ein  etwas  über  kirschkerngrosser 
Tumor.  Von  ihm  ans  zog  sieh  ein  Narbenstrang  nach  unten  und  innen, 
ihm  folgend  fand  man  das  periphere  Nervenende.  Es  war  ebenfalls  leicht 
kolbig  verdickt;  sein  oberes  Ende  bildete  gerade  die  Abgangsstelle  eines 
Astes.  Beide  Nervenenden  waren  ziemlich  weiss,  nicht  grau  ver&rbt,  die 
Distanz  zwischen  ihnen  betrug  2,8  Gm. 

Beide  Enden  wurden  nun  glatt  ang^frischt  und  bei  spitzwinkeliger 
Flexionsstellung  des  Vorderarms  durch  3  directe  Gatgutsuturen  vereinigt. 
Durch  eine  4.  Sutur  wurde  das  centrale  Ende  noch  an  die  anliegende 
Musculatur  angeheftet  In  die  desinfidrte  Wunde  wird  ein  Drain  einge- 
legt, dieselbe  genäht  und  der  Arm  durch  den  angelegten  Listerverband 
in  spitzwinkeliger  Flexionsstellung  fixirt 

In  den  nächsten  Tagen  litt  Patient  an  öfterem  Erbrechen  (Carbolis- 
mus),  was  mit  der  Orund  war,  dass  der  Verband  wegen  Durchtränkung 
mit  Blut  öfter  gewechselt  werden  musste.  Trotzdem  sah  die  Wunde 
immer  ganz  reactionslos  aus,  Fieber  stellte  sich  nicht  ein;  am  18.  wurden 
die  Nähte  theilweise,  am  21.  sämmtlich  entfernt;  bis  auf  die  Drainstelle 
ist  die  Wunde  per  primam  geheilt.  Der  Arm  wird  fortwährend  in  der- 
selben Stellung  fixirt  erhalten;  über  der  operirten  Stelle  liegt  ein  Bor- 
salbeverband. 

13.  December.  Es  wird  mit  der  elektrischen  Behandlung 
begonnen,  die  in  der  Dnrchleitung  des  galvanischen  Stromes  durch  den 
Nerven  besteht.  Liegt  die  Anode  über  der  Narbe,  die  Catho'de  auf  den 
Extensoren  am  Vorderarm,  so  erfolgt  bei  15  Elementen  die  erste 
Schliessungszuckung. 

14.  December.  Unter  denselben  Yerhältnissen  erfolgt  die  Zuckung  bei 
12  Elementen.  Setzt  man  die  Anode  auf  den  Nacken,  die  Gathode  auf 
den  Nerven,  oberhalb  der  Narbe,  so  ist  der  maximale  Strom  von  28  Ele- 
menten nicht  im  Stande,  eine  Zuckung  auszulösen.  —  Jeden  Tag  wer- 
den ausserdem  die  atrophischen  Muskeln  faradisirt. 

Unter  täglicher  Anwendung  eines  labilen  Stromes  von  15  Elementen 
auf  den  Nerven  und  folgender  Faradisation  der  Muskeln  sind  am  23.  De- 
cember 1881  zum  ersten  Mal  Bewegungen  der  Sehnen  des  Ext.  indic.  und 
pollic,  sowie  eine  Hebung  des  Mittelfingers  zu  beobachten. .  Die  galva- 
nische Erregbarkeit  schien  sich  allmählich  etwas  zu  heben,  da  die 
Schliessungsznckung  bei  immer  geringerer  Stromstärke  auftrat  und  schliess- 
lich im  Laufe  des  Monats  Januar*  1882  constant  durch  4  —  6  Elemente 
ausgelöst  wurde.  Eine  direcie  Erregung  der  Mmculatur  durch  den  faror 
dischen  Strom  konnte  niemah  ausgelöst  werden.  Während  des  ganzen 
Februar  blieb  der  Zustand  derselbe;  eher  schien  die  vorhanden  gewesene 
galvanische  Erregbarkeit  wieder  abzunehmen;  activ  wurde  nie  auch  die 
geringste  Bewegung  möglich,  so  dass  auf  einen  Erfolg  nicht  mehr  gehofft 
werden  konnte.  Inzwischen  stellte  sich  abendliches  Fieber  ein,  herrüh- 
rend von  dem  Fortschreiten  des  offenbar  tuberculösen  Processes  im  Fuss- 
gelenk.  Nachdem  eine  Resection  des  Mall,  externus  gezeigt  hatte,  dass 
der  Process  bereits  das  ganze  Gelenk  ergriffen,  wurde  dem  Patienten  der 
Vorschlag  zur  Amputation  gemacht  SchliessUch  gab  er  seine  Einwilli- 
gung; sie  wurde  am  13.  Mai  vorgenommen,  die  Heilung  erfolgte  per  pri- 
mam, und  Patient  wurde  am  30.  Juni  mit  Prothese  entlassen.    Trotz  der 
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erfolgten  Heilung  der  Wunde  yersehwand  das  Fieber  nicht  yellständig, 
der  Grund  lag  in  einer  jetzt  deutlich  gewordenen  Affection  der  Lungen 
tuberculdser  Natur.  —  An  der  Hand  hatte  sich  nichts  yeiünderty  der  Zu- 
stand war  derselbe  wie  vor  der  Operation. 

Der  Kranke  ist  nicht  lange  darauf  in  seiner  Heimath,  Tyrol,  an 
Lungentubercnlose  gestorben.  Trotzdem  ein  definitives  Resultat  über 
den  £rfoIg  der  Naht  nicht  vorliegt,  haben  wir  noch  keine  Berechti- 
gung, denselb^  überhaupt  in  Frage  zu  stellen.  Die  y^rstehend 
angeführten  Beobachtungen  ergeben  wohl  zur  Oenflge,  wie  spät  erst 
der  Effect  der  schon  für  aussichtslos  gehaltenen  Operation  sich  noch 
einstellen  kann;  immerhin  ist  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  der  precäre 
Allgemeinzustand  des  tuberculösen  Individuums  fttr  den  Process  einer 
Nervenregeneration  nur  von  nachtheiligem  Einfluss  gewesen  sein  wird. 

14.  Reger^).  Naht  des  N.  radialis  nach  4  Monaten.  Motilität  und 
Sensibilität  im  Bereich  des  Nerven  völlig  erloschen.  Centrales  Ende  leicht 
kolbig,  rosig  verfärbt,  das  periphere  nur  halb  so  dick,  blass.  Das  peri- 
phere Ende  reagirt  auf  keinen  mechanischen  Reiz,  wohl  aber  das  cen- 
trale. Abstand  der  Enden  2V2  Cm.  Das  untere  Ende  besteht  offenbar 
nur  aus  verdicktem  Neurilemm. 

Rückkehr  der  Sensibilität  und  Motilität  schon  nach  3  Tagen  zu  con- 
statiren ;  nach  einigen  Wochen  konnte  Patient  die  Hand  bereits  zum  Schrei- 
ben benutzen  und  war  4  Monate  nach  der  Operation  im  völligen  Besitz 
aller  Functionen  des  Armes. 

15.  Koppeschar  2).  Paraneurotische  Naht  des  Radialis  nach  32 
Tagen.  Excision  eines  1  Cm.  langen  Verbindungsstückes.  Nach  56  Ta- 
gen war  die  Sensibilität  normal,  die  Motilität  wurde  es  erst  viel  später 
(wann?). 

16.  E.  Hoffmann^).  Naht  des  N.  radialis,  der  3  Monate  früher 
bei  einer  Fractur  des  Oberarms  zerrissen  war,  ausgef)ihrt  durch  Bar- 
denheuer in  Köln.  Heilung  per  primam.  Die  Operation  war  anschei- 
nend nach  3  Monaten  noch  erfolglos.  Unter  elektrischer  Behandlung  er- 
zielte Hoff  mann  nach  1  Jahr  bedeutende  Besserung  und  stellte  voll- 
kommene Heilung  in  Aussicht. 

17.  Markoe^).  Directe  Catgutnaht  des  N.  radialis,  46  Tage  nach 
der  Verletzung.  Nach  Monaten  noch  keine,  dagegen  nach  i  Jahr  be- 
trächtliche und  noch  zunehmende  Besserung. 

18.  Jones^).  Secundäre  Naht  des  N.  radialis  und  ulnaris  nach 
Fracturen.    Allmählich  völlige  Wiederherstellung,  doch  war  die  Langsam- 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1885.  Nr.  15  und  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1884.  Nr.  21. 

2)  Nervennaht  und  NerTenneubildang.  Diss.  Lttden  1885.  Centralblatt  fflr 
Chirurgie.  1886.  Nr.  3. 

3)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1886.  Nr.  2. 

4)  CentnJblatt  fUr  Chirurgie.  1886.  Nr.  27.  (Annales  of  aurg.  1885.  September^ 
Heft.  p.  181.) 

5)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1886.  Nr.  27.  (Med.  chron.  Manchester  1885. 
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keit  derselben,  betreffend  die  motorische  Function,  auffallend,  wenig- 
stens im  2.  Fall ;  die  sensorische  fand  sich  rascher  wieder  ein ;  schon  am 
3.  Tage  Spuren  von  Gefühl.  —  (Markoe  theilt  ausserdem  noch  4  bis 
jetzt  nicht  publidrte  Fälle  mit  und  erhöht  die  W ei ssenstein*sche  Sta- 
tistik auf  45  Fälle  mit  35  Heilungen.) 

Ich  schliesse  noch  die  von  Wolberg  fttr  die  Prima  intentio  in 
Ansprach  genommenen  Fälle  in  knrzem  Anszug  an,  da  ich  mich  noch 
auf  dieselben  zu  beziehen  haben  werde. 

Jessop.  Naht  des  Ulnar is  nach  9  Jahren.  Exstirpation  eines 
Neuroms  5  Cm.  über  dem  Handgelenk.  Ausgesprochene  Atrophie  im  Ge- 
biet des  Nerven.  Die  Haut  anästhetisch.  —  3  Tage  lang  heftige  Schmer- 
zen längs  des  Nerven;  am  8.  Tage  Geftthl  auf  der  Ulnarseite  des  kleinen 
Fingers  constatirt,  lanzinirende  Schmerzen  von  der  Spitze  des  4.  und  5. 
Fingers  nach  der  Wunde  hin.  Ueber  die  Motilität  zu  dieser  Zeit  keine 
Angaben.  In  etwa  8 — 9  Monaten  war  die  Hand  brauchbar,  die  Moscu- 
latur  hatte  sich  mehr  entwickelt;  die  Hand  erschien  jedoch  noch  etwas 
atrophisch  im  Vergleich  zur  normalen  linken.  Sensibilität  nur  an  der 
Spitze  des  kleinen  Fingers  nicht  nachweisbar. 

V.  Langenbeck.  Naht  des  Ischiadicus  nach  2 V2  Jahren.  Mo- 
torische und  sensible  Lähmung.  Nach  der  Operation  reichliche  Eiterung. 
Vom  3.  Tage  an  macht  Patient  schwankende  Angaben  über  wiederkeh- 
rende tactile  Sensibilität.    Die  motorische  Lähmung  blieb. 

Derselbe.  Naht  des  Radialis  80  Tage  nach  der  Verletzung. 
Am  19.  Tage  elektrische  Reaction  der  Extensoren,  auch  scheint  geringe, 
spontane  Bewegung  eingetreten  zu  sein^  die  in  der  Folge  deutlicher  wird. 
Nach  8  Wochen  Anästhesie  nicht  mehr  deutlich  nachzuweisen.  Der  Arm 
ist  bedeutend  schwächer,  Patient  streckt  die  Finger  mit  Leichtigkeit  voll- 
ständig, die  Hand  nur  bis  zur  Horizontalen. 

Es  mar  eh.  Naht  des  Radialis  16  Monate  nach  der  Verletzung. 
Sensible  und  motorische  Lähmung.  Am  3.  Tage  fUhlt  Patient  sehen  sehr 
fein ;  in  3  Wochen  ist  die  Sensibilität  fast  ganz  hergestellt,  jetzt  stellen 
sich  aueh  Bewegungen  ein.  Nach  9  Wochen  wird  Patient,  um  nichts  ge^ 
bessert,  entlassen.  Im  Verlaufe  eines  Jahres  deutliche  Besserung,  nach 
3  Jahren  vollständige  Heilung. 

Ausser  den  vorstehend  skizzirten  Beobachtungen  sind  noch  eine 
ziemliche  Anzahl  weiterer  Fälle  von  {Nimärer  und  secundärer  Naht 
des  Medianns  und  Ulnaris  oder  beider,  sämmtliche  in  der  Nähe  des 
Handgelenks,  mitgetheilt  worden.  Bald  trat  ein  Erfolg  überhaupt 
ein,  bald  nicht;  für  unsere  Frage  lassen  sie  sieb  nicht  verwerthen, 
da  sie  nicht  genau  genug  beschrieben  sind  und  die  Functionen  der 
einzelnst  für  uns  allein  maassgebenden  Muskeln  nieht  immer  mit  ge- 
nügender Sicherheit  constatirt  wurden.  Ich  glaube  zur  Evidenz  dar- 
gethan  zu  haben,  dass  allgemein  gehaltene  Angaben,  wie  „Erfolg** 
oder  die  Hand  wurde  „normal  brauchbar",  uns  nicht  genügen  können. 
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Es  sind  folgende  <): 
1877.    1.  Pye.    Primäre  directe  Naht  des  Medianus.    Erfolg. 
1879.    2.  Page.    Primäre  directe  Naht  des  MediaDUS.     Erfolg. 

3.  Fawell.    Primäre  Naht  des  Medianns.    Erfolg. 

4.  Derselbe.   Primäre  Naht  des  Ulnaris.     Erfolg. 

1882.    5.  Langt on.  Secnndäre  Naht  des  Ulnaris.   Theilweiser  Erfolg. 

1882.  6.  M i  k u  1  i c z.  Secnndäre  Naht  von  ulnaris  und  Medianus.  Theil- 

weiser Erfolg. 

1883.  7.'Derselbe.  Secnndäre  Naht  des  Medianus  und  Radialis.  Theil- 

weiser Erfolg. 
1882.    8.  Schmid.  Secnndäre  Naht  des  Medianus.    Theilweiser  Erfolg. 
1882.    9.  Zesas.  Secnndäre  Naht  des  Ulnaris.    Erfolg. 

10.  Kr  aussei  d^).  Secnndäre  Naht  des  Medianus  nach  2  Monaten. 
Unteres  Ende  auffallend  gelb,  zumal  in  den  Endfasern.  Centrales  Ende 
nicht  kolbig;  sieht  gesund  aus.     Wundheilung  per  primam. 

Am  3.  Tage  abnormes  Oeftthl  der  bisher  gefühllosen  Partieen,  nach 
99  Stunden  zum  ersten  Mal  Nadelstiche  als  Schmerz  gefühlt,  5 — 6  8e- 
cunden  verzögert.  Die  Probe  auf  Motilität  am  12.  Tage  ergiebt  ein 
zweifelhaftes  Resultat,  8  Tage  später  bedeutend  bessere  Beweglichkeit, 
zumal  der  Adduction  des  Daumens.  26  Tage  nach  der  Operation  ist  die 
Motilität  der  Hand  normal,  der  Druck  bedeutend  stärker.  Elektrische 
Behandlung  wird  eingeleitet.  Leider  fehlt  die  stricte  Angabe  über  die 
Opposition. 

11.  Tillaux^).  Naht  des  Medianns  nach  4  Monaten.  Totale  mo- 
torische und  sensible  Lähmung.  Abstand  der  Enden  1  Gm.;  das  cen- 
trale gequollen,  das  periphere  aufgefasert.  Am  2.  Tage  Prickeln  und 
Stechen  an  der  Yolarseite  des  2.  und  3.  Fingers.  Am  3.  Tage  wird 
Berührung  einer  Nadel  empfunden.  Nach  6  Wochen  mit  völlig  herge- 
stellter Sensibilität  und  Motilität  entlassen. 

12.  Derselbe.  Naht  des  Medianus  nach  14  Jahren.  Die  Läh- 
mungen dieselben,  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Schon  am  2.  Tage 
schmerehafte  Empfindungen  in  den  bisher  gelähmten  Fingern.  Allmäh- 
liche Wiederherstellung  der  Function  der  Nerven. 

13.  N.  Banks^).  Bei  einer  Naht  des  vor  6  Monaten  V^  Zoll  Aber 
dem  Handgelenk  verletzten  Median us  erzielte  Banks  rasehe  Besse- 
rung der  Anästhesie  im  Gebiet  des  Nerven  und  der  totalen  Unbrauchbar- 
keit  des  Daumens.  Bei  späterer  Untersuchung  waren  die  ersten  3  Finger 
etwas  atrophisch,  die  Motilität  „so  gut  wie  normal". 

In  einem  2.  Fall,  den  Banks  bei  noch  nicht  ganz  geheilter  Wunde 
nähte,  schnitten  die  Nervennähte  nach  3  Tagen  durch.  Trotzdem  erfolgte 
lange  Zeit  nach  der  Verletzung  bedeutende  Besserung  der  Lähmungen. 

14.  C.  Löbker  machte,  da  die  vor  Vs  3^^^  getrennten  Nn.  me- 
dianus  und  ulnaris  und  die  Sehnen  nicht  vereinigt  werden  konnten,  ^e 
Resection  von  5  Gm.  langen  EnochenstUcken  aus  Radius  und  Ulna.  Ich 
führe  den  Fall  nur  aus  diesem  Grunde  an;  denn  für  eine  Beurtheilnng 

1)  Weissenstein  1.  c. 

2)  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1882.  Nr.  13. 

3)  Ebenda.  1884.  Nr.  36.  4)  Ebenda.  1884.  Nr.  48. 
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des  ersten  Eintrittes  der  Nervenfonctionen  kann  er  selbstverständlich  nicht 
verwerthet  werden. 

15.  Hoppeschar.  1)  Verletzung  des  Medianns  über  dem  Hand- 
gelenk vor  8  Wochen.  Beide  Enden  kolbig  angeschwollen,  durch  einen 
dünnen  Strang  verbunden.  Excislon,  paraneurotische  Naht.  Nach  3  Mo- 
naten Sensibilität  viel  gebessert,  noch  nicht  normal.    Motilität? 

16. Derselbe.  Naht  des  Medianus,  paraneurotische ;.  Verletzung 
vor  14  Wochen  im  unteren  Dritttheil.  Resection  eines  2  Cm.  langen  Ver- 
bindungsstückes. Nach  2  Tagen  war  die.  vorher  ganz  verloren  gewesene 
Sensibilität  vollkommen  zurückgekehrt,  nach  2  Wochen  im  Mittel-  und 
Ringfinger  wieder  etwas  herabgesetzt,  doch  nie  ganz  verschwunden.  Die 
Motilität,  hauptsächlich  auf  Muskel  Verletzungen  beruhend,  besserte  sich 
allmählich  ebenfalls. 

17.  Derselbe.  Paraneurotische  Naht  des  Medianus  am  Hand- 
gelenk  nach  6  Wochen^    Nach  4  Monaten  war  die  Sensibilität  normal. 

18.  Derselbe.  Priipäre,  directe  Naht  des  Medianus  am  Hand- 
gelenk. Sensibilität  nach  4  Monaten  noch  nicht  zurückgekehrt,  wohl  aber 
die  Opposition. 

19.  Nicaise.  Directe  Medianusnaht  nach  6  Wochen.  Nach  der 
Operation  lanzinirende  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Wunde,  Formica- 
tionän  der  Hand.  Am  2.  Tage  erste  OefÜhlsempfindungön  an  der  vola- 
ren Fläche  des  Daumens.  Bis  zum  10.  Tage  ist  die  Sensibilität  überall 
wiedergekehrt,  ausgenommen  an  den  beiden  letzten  Phalangen  des  Index. 
Mptilität  wesentlich  gebessert.  (Nach  Brown-S6quard  wurden  durch 
den  Reiz  der  Nervennaht  die  Anastomosen  in  erhöhte  Thätigkeit  ver- 
setzt; Tripier  hielt  das  völlige  Verschwinden  der  Sensibilität  vor  der 
Operation  und  .die  lanzinirenden  Schmerzen  für  Neuritis.) 

Wie  wir  früher  gesehen  haben,  sind  die  Angaben  d^r  neueren 
Autoren  über  den  Zeitpunkt  der  eintretenden  Regeneration  von  Ner- 
vejifaisem  so  ziemlich  einig,  wenn  auch  ihre  Angaben  über  den  Modus 
derselben  auseinandergehen.  Eichhorst  und  Johnson  verlegen 
den  Beginn  der  endogenen  Fasemeubildung  aus  dem  centralen  Axen- ' 
cylinder  auf  den  14.  Tag;  deutlich  sichtbar  sind  die  jungen  Fasern 
zu  Ende  des  ersten  Monates;  vollständig  ist  in  den  genähten  Nerveh 
Johnson's  die  Regeneration  am  60.  Tage.  Eichhorst,  der  die 
Naht  nicht  ausführte,  fand  zu  dieser  Zeit  nengebildete  Fasern  in 
allen  alten  Elementen  und  erklärt  die  ganze  Störung  zu  Ende  des 
3.  Monates  fUr  ausgeglichen.  Nach  Wolberg  finden  sich  junge 
Nervenfasern,  die  bereits  mit  den  alten  sich  vereinigen,  am  32.  Tage; 
bis  zum  98.  Tage  ist  die  Regeneration  ziemlich  beendigt  Nach  John- 
son wird  die  Narbe  zwischen  dem  25.  Tage  beim  Huhn  und  dem 
40.  Tage  beim  Kaninchen  fttf  den  elektrischen  Strom  leitungsfähig 
und  nach  60  Tagen  lösen  selbst  schwächere  StrOme  deutliche  Gon- 
tractionen  ans. 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1886.  Nr.  3. 
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Obschon  es  nun  von  vomherein  klar  ist,  daas  wir  kein  Recht 
haben  ^  diese  Angaben  ohne  Weiteres  auf  die  menschliehen  Nerven 
zn  übertragen^  schien  es  mir  doch  zweckmässig,  den  Eintritt  einer 
ersten  Reaction  in  unseren  gut  beobachteten  Fällen,  namentlich 
fttr  den  N.  radialis  festzustellen.  Da  hierfür  selbstverständlich  Ex- 
tensionsbewegungen  der  Finger  in  erster  Linie  in  Frage  kommen,  so 
erscheint  mü:  nachfolgende  Bemerkung  von  einiger  Wichtigkeit  zu 
sein.  In  der  Beugestellung  der  Hand,  die  ja  bei  Radialislähmung 
ausnahmslos  vorliegt,  sind  die  Muse,  interossei  vermöge  ihrer  Ver- 
bindungen mit  den  Sehnen  der  Extensoren  im  Stande,  eine  Streck- 
bewegung der  2.  und  3.  (Nagel-)  Phalanx  auszuführen,  die  bis  zur 
vollständigen  Streckung  des  im  Metacarpophalangealgelenk  gebeug- 
ten Fingers  gehen  kann.  Dass  diese  Bewegung  nicht  mit  der  Wir- 
kung der  dorsalen  Extensoren  verwechselt  werden  darf,  liegt  auf  der 
Hand,  aber  ich  kann  mich  bei  Durchsicht  der  diesbezüglichen  An- 
gaben des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  diese  Täuschung  eben 
doch  vorgekommen  ist.  Wie  genau  die  Beobachtung  bei  dem  feinen 
und  complicirten  Mechanismus  der  Hand  sein  muss,  und  wie  sehr 
wir  nur  auf  ganz  exacte  Angaben  unsere  Schlüsse  aufbauen  können, 
lehrt  die  Krankengeschichte  des  Wilms'schen  Patienten  mit  Medianus- 
und  Ulnarisnaht,  der  mit  „ziemlich  guter  Beweglichkeit  der  Finger" 
entlassen  wurde,  während  3  Tage  später  Remak  durch  elektrische 
Untersuchung  eine  complete  Lähmung  sämmtlicher  unterkalb  der  Durch- 
schneidungsstelle  versorgter  Muskeln  nachweisen  konnte. 

Zuerst  unser  Fall  Kruse.  Bedauerlicherweise  war  Herr  Prof. 
.Krön  lein  wenige  Tage  nach  Vornahme  der  Operation  zu  verreisen 
genöthigt,  so  dass  der  weitere  Verlauf  nicht  mehr  von  ihm  selbst 
beobachtet  werden  konnte.  Ich  bin  sehr  geneigt,  anzunehmen,  dass 
die  4  Tage  nach  der  Operation  „bei  grosser  Anstrengung  mögliche 
schwache,  active  Bewegung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  und  die 
leichte  Abduction  des  Daumens  nichts  Anderes  als  die  Wirkung  der 
betreffenden  Interossei,  resp.  des  M.  abductor  pollic.  brevis  ist.  Am 
12.  Tage  soll  eine  Elevation  des  Carpus  erfolgt  sein,  nach  14  Tagen 
gelingt  die  Extension  der  Phalangen  leicht  (Interossei) ;  dagegen  mit 
ziemlicher  Anstrengung  in  den  Metacarpophalangealgelenken  bis  zur 
Horizontalen.  Hinzufügen  will  ich  noch,  obschon  dies  von  geringerem 
Werth  ist,  dass  die  tactile  Sensibilität  sich  bis  zu  diesem  Zeitpunkte 
nicht  verändert  hatte,  und  dass  die  Schmerzempfindlichkeit  des  elek- 
trischen Stromes  dieselbe  war,  wie  bei  der  Operation. 

üeber  den  weiteren  Verlauf  fehlen  leider  weitere  Angaben,  als 
wie  sie  oben  mitgetheilt  sind,  und  die  nachträglich  eingeholten  Er- 
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kimdigangen  ergaben  nur  yollkommene  Wiederherstellung  ohne  jede 
Zeitangabe. 

Sehe  ich  von  dem  bereits  genügend  beleuchteten  angeblichen 
frühen  Erfolge  nach  primärer  Naht  im  Snamensky'schen  Falle  ab, 
so  veriegt  König  in  einem  Falle  (4)  den  frühesten  Zeitpunkt  der 
wiederkehrenden  Opposition  in  die  4.  Woche,  fügt  jedoch  sofort  hinzu, 
dass  nach  V«  Jahren  der  Daumenballen  noch  atrophisch  war. 

Nach  secundärer  Nervennaht  des  Radialis  beobachtete  Holmes 
n  Möglichkeit  leichter  Bewegungen  im  Sinne  der  Extension  an  Hand- 
und  Fingergelenken''  am  5.  Tage.  Einige  Tage  darauf  wurde  Patient 
entlassen.  Rückkehr  der  Motilität  und  Sensibilität  kam  im  Reg  er- 
sehen Falle  nach  3  Tagen  zu  Stande.  Abgesehen  von  der  Möglich- 
keit einer  Verwechselung  mit  der  Wirkung  der  Mm.  interossei,  die  mir 
sehr  nahe  zu  liegen  scheint,  spricht  gegen  eine  so  frühe  Rückkehr 
der  Bewegungen  auf  dem  Wege  der  Nervenheilung  das  bestimmte 
Ergebniss  der  Versuche  Johnson's,  der  niemals  am  13.  Tage 
Muskelcontractionen  auftreten  sah,  niemals  eine  Rückkehr  der  Sen- 
sibilität constatiren  konnte,  obschon  es  sich  in  der  Folge  zeigte,  dass 
eine  Verbindung  der  getrennten  Nervenenden  zu  Stande  gekommen 
war.  Die  Rückkehr  der  Sensibilität  beurtheilt  Reger  nach  der  Em- 
pfindlichkeit der  Fingerspitzen,  einem  Gebiet,  das  sonst  unbe- 
stritten dem  N.  medianus  angehört.  In  zweiter  Linie  spricht  mit 
Entschiedenheit  dagegen  die  Bemerkung,  die  ich  früher  schon  zu  dem 
einen  Fall  Wolberg's  von  Primärheilung  machte. 

Ich  könnte  mehrere  Beobachtungen  anführen,  die  uns  ein  Auf- 
treten der  ersten  Spuren  elektrischer  Erregbarkeit  oder  activer  Be- 
weglichkeit im  Verlaufe  der  3.  und  i.  Woche  signalisiren.  Hierzu  ge- 
hört der  Fall  von  v.  Langenbeck;  am  19.  Tage  elektrische  Erreg- 
barkeit der  Extensoren,  „auch  scheint  geringe  spontane  Beweglichkeit ' 
eingetreten  zu  sein''.  Sollten  vielleicht  auch  hier  noch  die  Interossei 
im  Spiele  sein?  Erst  nach  8  Wochen  kann  Patient  die  Hand  bis  zur 
Horizontalen  eleviren.  Im  Esmarch'schen  Falle  stellten  sich  nach 
3  Wochen  die  ersten  Bewegungep  ein,  um  bald  wieder  zu  verschwin- 
den; im  Jessop'schen  fehlen  die  bezüglichen  Angaben.  Hauptsäch- 
lich in  Betracht  zu  ziehen  sind  hier  die  Fälle  von  Page  und  Bruns. 
Offen  gestanden  ist  mir  die  Page'sche  Beschreibung  (nach  Weis- 
senstein)  nicht  ganz  klar.  Es  handelte  sich  um  den  Ulnaris,  und 
doch  legt  Page  das  Hauptgewicht  auf  die  Möglichkeit  einer  activen 
Streckung  der  Endphalangen  vom  4.  und  5.  Finger,  die  nach  24 
Tagen  aufgetreten  ist.  Dass  hier  die  Interossei  gelähmt  waren/  be- 
zweifle ich  nicht,  aber  warum  die  Streckung  durch  die  dorsalen  Ex- 
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tenfioren  nicht  ansftthrbar  war,  resp.  erst  zu  dieser  Zeit  aosgef&brt 
wurde,  ist  mir  anffaHend.  Uebrigens.waren  auch  nach  6  Wochen  die 
Fortschritte  nur  sehr  geringe,  die  Entartangsreaction  zu  dieser 
Zeit  noch  sehr  ausgesprochen,  und  erst  nach  1  Vs  Jahren  die  Heilung 
beendet. 

Der  B musische  Fall  verdient  unser  Interesse  in  mehrfacher  Hin- 
sicht Der  unzweifelhaft  durchtrennt^  Nerv  fand  sich  bei  der  Ope- 
ration in  Continuität  erhalten  durch  eine  Gewebsmasse,  nach  deren 
Excision  beiderseits  deutliche  Nervenfasern  zum  Vorschein 
kamen.  Für  den  elektrischen  Strom  war  diese  Verbindung  nicht  lei- 
tungs-,  resp.  erregungsfähig;  worauf  dies  beruht,  ist  schwer  zu  sagen; 
ich  stelle  mir  vor,  dass  die  neugebildeten  Nervenfasern  ihre  End- 
organe in  den  Muskelfasern  noch  nicht  erreicht  hatten,  und  dass  ans 
diesem  Grunde  Muskelcontractionen  ausblieben.  Die  Aehnlichkeit  mit 
dem  Busch-Madelung'schen  Falle  ist  in  die  Augen  springend. 
Durch  die  Excision  des  Verbindungsstückes  hat  Bruns  Verhältnisse 
geschaffen,  wie  sie  bei  einer  primären  Naht  kaum  andere  sind.  Was 
ich  deswegen  an  diesem  sehr  gut  beobachteten  Falle  noch  besonden 
hervorheben  möchte,  ist  die  fast  vollkommene  Uebereinstimmung  mit 
den  Johnson'schen  Experimenten:  in  24  Tagen  erster  Beginn  einer 
faradischen  Reaction  in  den  Supinatoren,  mit  denen  durch  nengebil- 
dete  Fasern  ein  Zusammenhang  hergestellt  ist ;  nach  56  Tagen  Ele- 
vation  der  Hand  durch  stärkere  Ströme.  Erst  jetzt,  wo  die  Rege- 
neration zur  Herstellung  beinahe  vollständiger,  wenq  auch  wahrschein- 
lich noch  markloser  Fasern  geführt  hat,  beginnt  die  active 
Beweglichkeit,  um  sich  im  Laufe  eines  Jahres  bis  zur  Norm  wie- 
der einzustellen.  Es  ist  ausserordentlich  zu  bedauern,  dass  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  der  excidirten  Partie  nicht  vorliegt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  fällt  nun  die  mit  Sicherheit 
constatirte  Functionsfähigkeit  genähter  Nerven  auf  eine  viel  spätere 
Zeit,  in  der  Kegel  nicht  vor  die  10.— 12,  Woche.  Nach  primärer 
Naht  sah  Ghr6tien  nach  2 Vs  Monaten  die  Beweglichkeit  der  ge. 
lähmten  Daumenmuskeln  und  des  Opponens  sich  wieder  in  ihrem 
Beginne,  zu  zeigen;  bei  König  ist  nach  2  Monaten  trotz  der  Atrophie 
des  Daumenbaliens  die  Opposition  möglich.  Nach  secundärer  Naht 
des  Ischiadicns  bemerkte  Weih ouse  nach  3  Monaten  die  ersten  ge- 
ringen Zeichen  wiederkehrender  Motilität;  Busch  sah  nach  4  Wochen 
nicht  die  geringste  Besserung,,  nach  8  Wochen  war  wohl  Extension 
der  Finger,  Elevation  des  Carpus  aber  noch  nicht  möglich.  Pick 
constatirte  nach  10  Wochen  noch  keine  entschiedene  Besserung  der 
Lähmungserscheinungen;  Nussbaum's  Kranker  streckte  nach  2 Vs  Mo- 
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naten  die  Hand  nur  unvollkommen  und  mtthsam.  Im  ersten  Fall 
von  König  hat  sich  die  motorische  Lähmung  nach  6  Wochen ,  im 
zweiten  nach  5  Monaten  noch  nicht  geändert;  im  dritten  waren  nach 
4  Wochen  weder  Sensibilität  noch  Motilität  wiedergekehrt.  Brnns  con- 
statirte  in  seinem  zweiten  Fall  nach  2V2  Monaten  die  ersten  Sparen 
elektrischer  Erregbarkeit,  nach  13  Wochen  die  beginnende  active 
Streckung.  Herr  Prof.  Kr önl ein  hat  selbst  in  seinem  ersten  Fall 
erst  nach  8  Monaten  eine  theilweise  Wiederherstellong  beobachtet, 
der  zweite  Fall  (Spin)  liess  während  der  ganzen  Beobachtungszeit 
keine  active  Beweglichkeit  erkennen,  obschon  nach  6  Wochen  an- 
scheinend geringe  elektrische  Erregbarkeit  vorhande'n  zn  sein  schien. 
Auch  in  dem  bekannten  Simon'schen  Falle  dauerte  es  über  3  Mo- 
nate, bis  die  allmähliche  Rückkehr  der  Leitungsfähigkeit  sichtbar 
wurde. 

In  einem  Punkte  aber  herrscht  wohl  eine  allgemeine Ueber- 
einstimmung  der  Angaben,  das  ist  die  lange  Dauer  des  einmal  em- 
geleiteten  Beilungsprocesses.  Sei  die  Naht  primär  vorgenommen  oder 
nicht,  traten  die  ersten  Heilungssymptome  nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zwischenzeit  auf,  es  bedarf  Monate  und  Jahre^  bis  eine  völlige 
Restitution  erfolgt  ist  Diese  Thatsche  ist  durch  die  älteren  und 
neueren  Fälle  genügend  festgestellt;  ihre  Erkenntniss  berechtigt  uns, 
nicht  so  bald  am  Erfolg  der  Operation  zu  zweifeln;  sie  ist  es  auch, 
die  vor  einer  allzu  baldigen  Wiederholung  eines  operativen  Eingriffes 
warnen  muss. 

Ich  habe  mich  vergeblich  bemüht,  aus  dem  mir  zu  Gebote  ste- 
henden zuverlässigen  Material  einen  sicheren  Schluss  ziehen  zu 
können  darüber,  ob  die  Zeit,  die  zwischen  Verletzung  und  Anlegung 
der  Naht  liegt,  von  bestimmbarem  Einfluss  ist  auf  die  Zeit  bis 
zum  ersten  Eintritt  der  Reaction  oder  auf  die  gesammte  Heilungs- 
dauer. Während  wir  nach  primärer  Naht  die  ersten  Symptome  der 
beginnenden  Heilung  in  einigen  Fällen  sehr  bald  auftreten  sehen 
(Krönlein  [Kruse],  König  [Nr.  3]),  bleiben  sie  in  den  anderen  und 
zwar  in  der  Mehrzahl  mindestens  ebenso  lange  aus,  wie  bei  secun- 
därer  Naht  (Chr6tien,  König  [4],  Wilms  [6  und  7]).  In  Fällen 
secundärer  Naht  erscheinen  sie  oft  ebenso  früh  wie  nach  sofortiger 
Vereinigung  (Bruns'  2.  Fall,  v.  Langenbeck,  Nussbaum).  Aber 
auch  bei  Betrachtung  nur  secundärer  Fälle  lässt  unser  Material  keines- 
wegs regelmässig  ein  umgekehrtes  Verhältniss  der  Zwischenzeit  zu 
der  beginnenden  Heilungsdauer  erkennen,  lieber  die  gesammte  zur 
Heilung  erforderliche  Zeit  und  ihr  Verhalten  zu  früherer  oder  spä- 
terer Naht  bin  ich  ebenfaUs  nicht  in  der  Lage,  genaue  Angaben 
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zn  machen.  Es  liegen  mir  dafür  zu  wenig  verwerthbare  Angaben 
vor;  zudem  ist  leicht  einzusehen ,  dass  die  Annahme  einer  voUstSn- 
digen  Heilung  überhaupt  eine  sehr  relatire  sein  muss.  Ausserdem 
hängt  die  Heilungsdauer  überhaupt  von  mehreren,  zum  Theil  bekannten 
Umständen  ab,  wie  wir  bald  sehen  werden;  zum  Theil  entziehen  sie 
sich  unserer  Benrtheilung,  wie  z.  B.  der  supponirte  Einfluss  des  Gen- 
tralorgans. 

Es  ist  bekannt,  dass  jeder  in  seiner  Thätigkeit  gehemmte  oder 
mit  dem  Centralnervensystem  nicht  mehr  in  Verbindung  stehende 
Muskel  der  Atrophie  verfällt.  In  letzterem  Falle  tritt  die  Atrophie 
auffallend  rasch  ein,  viel  rascher,  als  z.  B.  in  den  Oberschenkelmns- 
kein,  die  durch  einen  Gypsverband  des  Knies  brach  gelegt  sind. 
Daher  ist  auch  die  Atrophie  der  Mosculatur  in  etwas  älteren  Fällen 
von  Nervenverletzung  neben  der  primären  Lähmung  das  prägnanteste 
Symptom  und  schon  nach  wenigen  Wochen  deutlich  ausgesprochen;  je 
längere  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen,  um  so  markanter  die 
Atrophie.  Wird  der  Muskel  auf  ii^end  eine  Weise  wieder  inner- 
virt,  so  bildet  sich  auch  von  diesem  Moment  an  seine  Atrophie  zu- 
rttck;  vorher  niemals.  Die  Zunahme  des  Muskelvolumens  und  das 
Zurückgehen  der  Entartungsreaction  müssen  also  untrügliche  Zeiche 
der  wiederhergestellten  Innervation  sein;  umgekehrt  wird  das  Be- 
stehen der  Atrophie  und  der  Entartungsreaction  ein  ebenso  untrüg- 
liches Zeichen  sein,  dass  die  Innervation  noch  nicht  wieder,  wenig- 
stens nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  Stande  gekommen  ist 
Wird  trotzdem  die  einem  solchen  Muskel  zukommende  Bewegung 
ausgeführt,  so  liegt  in  seiner  Atrophie  eben  der  Beweis,  dass  diese 
Bewegung  nur  eine  supplementäre  ist,  d.  h.  durch  andere  Muskeln 
oder  Muskelgruppen  effectuirt  wird. 

Wird  ein  Nerv  sofort  nach  seiner  Durchtrennung  genäht,  und 
geschieht  seine  Vereinigung  auf  dem  Wege  der  Prima  intentio  inner- 
halb weniger  Tage  oder  selbst  Wochen,  so  wird  die  Atrophie  kaum 
bemerkbar  werden,  wenigstens  keinen  irgendwie  beträchtlichen  Grad 
erreichen  können.  Im  Weiteren  wird  eine  schon  bestehende  Atrophie 
bei  gelungener  Prima  intentio  bald  nach  Ausführung  der  Operation 
sich  in  deutlicher  Weise  zurückbilden  müssen;  denn  diese  Rückbil- 
dung beginnt  alsbald  nach  wiederhergestellter  Innervation.  Demnach 
wird  die  Erfahrung,  die  bis  anhin  in  Jedem  Falte  gemacht  worden  ist, 
dass  auch  nach  gelungener  primärer  Naht  sichtbare  Atrophie  der  Mus^ 
culatur,  Unerregbarkeit  des  Muskels  durch  den  elektrischen  ^om  eintritt, 
sich  eine  Zeit  lang  erhält  und  erst  allmählich  und  in  langer  Zeit  sich 
znrückbildet,  dafür  sprechen,  dass  keine  unmittelbare  Innervation  der 
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Muskelfasern  nach  der  Naht,  d,  h.  keine  Prima  int.  nervorum  zu 
Stande  gekommen  ist,  soDdern  dass  der  Wiedereintritt  der  Erregbar- 
keit auf  eine  andere,  sagen  wir  vorläufig  indireete  Weise  erfolgt  sein 
mnss.  Ich  will  keineswegs  bestreiten,  dass  die  Rückbildung  der  atro- 
phischen Muskelfaser  an  sich  nach  geschehener  Innervation  nicht  noch 
lange  Zeit  in  Anspruch  nehme ;  was  ich  betonen  möchte,  ist  die  Ab-, 
kängigkeit  derselben  vom  Einfluss  des  Nerven  und  die  Anschauung, 
dass  erst  nach  Verfluss  einiger  Zeit  die  neugebildete  Nervenfaser  die 
Muskelfaser  erreicht. 

Die  Autoren,  welche  die  Möglichkeit  einer  Prima  intentio  ner- 
vorum auch  im  Falle  einer  secundären  Nervennaht  behaupten,  zu  einer 
Zeit  also,  wo  die  vollständige  Degeneration  des  Nervenmarkes  auch 
von  ihnen  zugegeben  ist,  sind  infolge  dessen  genöthigt,  die  Persi- 
stenz des  Axencylinders  für  unbestimmbare  Zeit  anzunehmen.  Dem 
widerspricht  nun  die  grosse  Mehrzahl  der  Untersucher  und  patholo- 
gischen Anatomen.  Und  in  der  That,  es  erscheint  a  priori  schwer 
verständlich;  wie  inmitten  einer  regressiven  Metamorphose,  wie  sie 
die  Degeneration  des  Nervenmarkes  doch,  ist,  der  allseitig  von  ihr 
umlagerte  Axencylinder  von  dieser  Ernährungsstörung  unberührt  blei- 
ben und  nach  Jahren  seine  Functionsfähigkeit  noch  erhalten  haben 
sollte.  Auch  die  Befupde  der  excidirten  Nervenenden  in  unseren 
Beobachtungen,  soweit  sie  vorliegen,  sprechen  keineswegs  zu  Gunsten 
dieser  Anschauung.  Ich  habe  früher  bereits  angeführt,  dass  in  den 
Fällen  von  Esmarch  und  v.  Langenbeck,  die  ja  zum  Theil  für 
die  Prima  intentio  in  Anspruch  genommen  werden,  die  mikroskopische 
Untersuchung  das  vollständige  Fehlen  aller  nervösen  Elemente,  also 
auch  der  Axencylinder,  festgestellt  hat.  Ich  kann  diese  Zahl  ver- 
mehren durch  die  Beobachtung  von  Busch,  der  trotz  3 maliger  An- 
frischnng  „nichts  von  der  charakteristischen  Structur  eines  Nerven- 
querschnittes*' erkennen  konnte,  von  Holmes:  „Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Bindegewebsneubildung  in  dem  kolbigen,  Atro- 
phie der  Nervenfasern  an  dem. anderen  Ende",  hauptsächlich  aber 
durch  die  Befunde  von  Ziegler  für  den  2.  Bruns'schen  Fall  und 
von  Perls  für  den  1.  Fall  von  Herrn  Prof.  Krönlein.  Ziegler 
negirt  das  Vorkommen  von  Axencylindem  im  peripheren  Ende  mit 
aller  Entschiedenheit;  Perls  giebt  die  Existenz  von  Gebilden  in  der 
homogenen,  gequollenen  Grundsubstanz  zu,  von  denen  mindestens 
zweifelhaft  ist,  was  sie  sind.  Er  neigt  mehr  zu  der  Ansicht,  dass 
diese  Gebilde  in  fortschreitender  Atrophie  begriffen  sind,  und  unter- 
scheidet sie  sehr  wohl  von  den  bereits  einen  deutlichen  glatten  und 
scharfen  Markeontour  zeigenden  Fasern,  die  im  peripheren  Theile 
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jenes  angenähten  Astes  sich  finden  und  am  ehesten  als  neue,  vom 
centralen  Ende  ans  hineingewachsene  za  denten  sind  In  Betreff  der 
zarten  endogenen  Fasern  des  centralen  Endes  decken  sich  die  An- 
sichten beider  Autoren;  sie  sind  durch  Spaltung-  ans  dem  AxencyUn- 
der  der  normalen  Faser  entstanden. 

Allein,  wenn  wir  auch  die  Persistenz  des  Axencylinders  bei  be- 
stehender Degeneration  des  Markes  zor  Zeit  der  Operation  zugeben 
mttssen,  wie  der  Befand  im  ersten  König 'sehen  Falle  lehrt,  so  be- 
zweifeln wir  doch,  dass  in  diesem  Falle  der  Axencylinder  fonctions^ 
fähig  und  zor  Entstehung  einer  Prima  intentio  geeignet  war.  Dass 
die  Nervennaht  exact  ausgeführt  wurde,  ist.zweifellos;  dass  die  Wnnd- 
heilung  eine  glatte  war,  ebenfalls;  trotzdem  hat  sich  nach  6  Wochen 
die  Lähmung  nicht  geändert,  erst  nach  Vs  Jahr  beginnt  sie  zu 
schwinden,  die  Heilung  erfordert  3  Jahre.  Auf  den  Bruns'schen 
Fall  habe  ich  bereits  aufmerksam  gemacht;  bei  der  Anfrischung, 
resp.  Excision  der  Nervenenden  beiderseits  deutliche  Nervenfasern,  und 
doch  verläuft  der  Fall  kaum  günstiger  und  rascher,  als  der  nachher 
operirte,  in  dessen  peripherem  Nervenstumpfe  das  Vorhandensein  von 
Nervenfasern  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  ist  Ich  brauche  kaum 
darauf  hinzuweisen,  dass  der  anatomische  Befund  von  dem  kolbig 
verdickten  centralen  und  dem  dflnnen,  atrophischen  peripheren  Ende 
ein  fast  constanter  ist. 

Mit  voller  Berechtigung  glaube  ich  demnach  es  aussprechen  zu' 
dürfen:  Eine  Prima  intentio  nervorum,  verbunden  mit  Wiederherstellung 
der  Function  in  kurzer  Zeit^  ist  bis  jetzt  in  keinem  Falle  erreicht  wor^ 
den,  weder  im  Experimente,  noch  durch  die  klinische  Nervennaht.  Es 
ist  zum  mindesten  zweifelhaft,  ob  dies  Resultat  überhaupt  erreich- 
bar ist;  die  Unmöglichkeit  einer  primären  Verklebung  der  nervösen 
Elemente  einer  durchtrennten  Nervenfaser  ist  begründet  durch  disn.  m 
kürzester  Zeit  eintretenden  Zerfall  derselben  bis  zur  Peripherie,  der 
eine  Leitungsfähigkeit  derselben  auiäschliesst. 

Dennoch  kommt^  bei  genauerer  Aneinanderlagerung  der  Nerven- 
Stümpfe,  in  einzelnen  Fällen  auch  ohne  diese,  eine  Wiederherstellung 
von  Leitungs'  und  Functionsfahigkeit  der  getrennten  Nervenfaser  zu 
Stande,  und  zwar  allein  auf  dem  Wege  der  Regeneration.  Das  peri- 
phere Ende  des  Nwven  verfällt  fast  ausnahmlos  einer  völligen  Dege- 
neration seiner  specifischen  nervösen  Bestandtheile.  Im  centralen 
Nervenende  spaltet  sich  der  Axencylinder  in  feine  mark-  und  scheiden- 
lose Nervenfasern,  die  nach  der  Peripherie  zu  auswachsen  und  in 
der  Bahn  des  alten  Nerven,  nicht  immer  aber  auch  innerhalb  der 
einzebien  Faser  desselben  ihr  Endorgan  in  Haut  oder  Muskeln  er- 
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reichen,  die  hierdurch  ihrerseits  ihre  Leistungsfähigkeit  wieder  er- 
langen. 

Diese  Anschauung  erhält  ihre  Stütze  in  folgenden  Momenten: 

1.  dem  Charakter  des  peripheren  Nervensystems,  als  Ausläufern 
des  Gentralorganes  (Ziegler); 

2.  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde  durchtrennter  Nerven, 
die  immer  das  Vorhandensein  der  Regeneration  feststellten; 

3.  den  vielfältigen  Experimenten,  die  niemals  eine  zweifellose 
Prima  intentio,.  wohl  aber  mit  ziemlicher  Sicherheit  stets  eine  Wieder- 
herstellung auf  dem  Wege  der  Regeneration  erzielten; 

4.  den  Ergebnissen  der  Nervennaht  am  Menschen. 

Wir  sehän,  dass  eine  Restitution  auch  zu  Stande  kommt,  wenn 
nickt  direct  nervöse  *  Elemente  sich  miteinander  vereinigen  lassen. 
Diese  Beobachtungen  lassen  eine  andere  Art  der  Heilung,  als  die 
oben  angegebene,  nicht  denkbar  erscheinen;  die  Regeneration  der 
Nervenfaser  erfordert  in  der  Regel  einige  (2—3)  Monate,  d.  h.  so 
lange  dauert  es,  bis  einzelne  der  central  entstandenen,  jungen  Ner- 
venfasern die  zwischen  ihrem  Entstehungsorte  und  den»  nächstgele- 
genen Endorgane  liegende  Strecke  durchwachsen  haben.  Die  voll- 
ständige Restitution  auch  der  Endorgane  kann  Jahre  in  Anspruch 
nehmen.  Besonders  günstige  Umstände:  sofortige  Naht,  noch  nicht 
bestehende  oder  nur  geringgradige  Atrophie,  können  diesen  Verlauf 
nicht  unerheblich  abkürzen;  immer  aber  sind  die  elektrische  Unerreg- 
barkeit  und  der  sich  in  jedem  Falle  einstellende  Muskelschwund 
Zeichen  der  eingetretenen  Degeneration  des  peripheren  Nervenendes. 
Die  zur  Regeneration  nötkige  Zeit  ist  aber  auch  in  diesen  Fällen  an" 
nähernd  dieselbe,  wie  sie  durch  die  Experimente  am  Thier  als  erfor- 
derlich festgestellt  wurde;  diese  günstigsten  Fälle  bedürfen  zu  ihrer 
Erklärung  nicht  der  Annahme  einer  Prima  intentio,  auch  sie  halten 
sich  in  den  fllr  die  Herstellung  auf  dem  Wege  der  Regeneration  er- 
forderlichen zeitlichen  Schranken.  Um  zu  einer  unanfechtbaren 
Entscheidung  über  unsere  vorwürfige  Frage  zu  kommen,  wird  eine 
genaueste  Untersuchung  und  Beobachtung  weiterer  Fälle  von  Ver- 
letzung besonders  des  Radialis  und  Ischiadicus  nothwendig  sein.  Auf 
das  Verhalten  namentlich  der  kleinen  Handmuskeln  kommt,  wie  wir 
gesehen  haben»  so  ausserordentlich  viel  an;  es  ist  von  grosser  Wich- 
tigkeit, festzustellen,  ob  Patient,  es  z.  B.  schon  gelernt  hat,  nur  mit 
Hülfe  der  Interossei  eine  Streckbewegung  der  Finger  zu  bewerk- 
stelligen, wie  dies  ausdrücklich  in  der  Krankengeschichte  unseres 
Falles  Spin  angegeben  ist.   Die  Eruirung  dieser  Thatsache  wird  vor- 
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kommenden  Falles  leicht  eine  allzu  früh  auftretende  Thätigkeit  der 
eigentlichen  Extensoren  auf  ihr  richtiges  Maass  zorfickführen  lassen. 
Aach  in  anderer  Hinsicht  kann  nur  eine  äusserst  genaue  Controle 
weiterer  Fälle  Licht  in  die  Sache  bringen.  Dem  Leser  kann  es  nicht 
entgangen  sein,  dass  bezüglich  der  Sensibilität  die  Lage  viel  un- 
sicherer und  verwickelter  ist,  als  der  Motilität.  Wir  waren  genöthigt, 
die  Berücksichtigung  wenigstens  der  tactilen  Sensibilität  für  unsere 
Frage  ganz  abzulehnen.  Indessen  gehört  sie  doch  auch  zu  der  nor- 
malen Function  des  Nerven,  und  muss  bei  dessen  Heilung  in  ganzer 
Ausdehnung  sich  wieder  einstellen  können.  Doch  gerade  hierüber 
herrscht  noch  die  grösste  Unsicherheit  und  eine  Erklärung  mehrerer 
in  unseren  Krankengeschichten  niedergelegter  Bemerkungen  erscheint 
mir,  wenigstens  zur  Zeit,  unmöglich.  Wir  müssen  eine  genaue  Auf- 
nahme der  Verbreitungsbezirke  nicht  nur  der  tactilen  Sensibilität, 
sondern  auch  und  besonders  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindnng 
im  Gebiete  des  verletzten  Nerven  zur  Verfügung  haben ;  wir  müssen 
aber  nicht  nur  die  Extensität,  sondern  vor  Allem  die  Intensität 
jeder  einzelnen  Empfindungsqualität,  soweit  sie  vorhanden  ist,  genau 
kennen,  wir 'müssen  namentlich  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  der  Fall 
eintreten  kann,  dass  im  ganzen  oder  nur  theilweisen  Gebiet  eines 
Nerven  ye^/icAe  Spur  einer  Empßndungsfähigkeit  aufgehoben,  also, 
auch  die  sensible  Lähmung  der  betreffenden  Hautpartie  eine  totale 
ist.  Der  fernere  Verlauf  erfordert  eine  ebenso  genaue  Prüfung  und 
Präcisirung  der  wiederkehrenden  Functioii  in  kurzen  ZwischeniUu- 
men,  die  ganze  Untersuchung  aber  den  Ausschluss  jeder  noch  so 
unbedeutenden  Fehlerquelle  und  der  möglichen  Täuschung.  Nur  auf 
diese  Weise  wird  es  möglich  sein,  über  das  Verhalten  der  sensiblen 
Fasern  und  ihr  Verhältniss  zur  Heilung  gegenüber  den  motorischen 
ins  Klare  zu  kommen,  denn  dass  sie  unter  gleichen  Umständen  sich 
anders  verhalten  sollen,  als  diese,  erscheint  a  priori  zwar  nicht  wahr- 
scheinlich; indessen  scheinen  die  vorliegenden,  .namentlich  klinischen 
Beobachtungen  auf  Differenzen  hinzuweisen,  für  die,  wenn  sie  wirk- 
lich vorhanden  sind,  eine  genügende  Erklärung  bis  jetzt  nicht  ge- 
funden ist.  

Soweit  war  ich  in  meinen  Schlussfolgerungen  gelangt,  als  mir 
die  neueste  Arbeit  von  R.  Jacobi^  zu  Gesicht  kam.  Ich  war  sehr 
erfreut,  bezüglich  der  Annahme  einer  Prima  intentio  nervorum  ganz 


1)  Ein  merkwürdiges  SenBibilitätsph&nomen.    Berliner  klin.  Wöchenschzift 
1887.  Nr.  23  and  25. 
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derselben  Ansicht  zu  begegnen,  die  ich  mir  im  Laufe  meiner  Arbeit 
gebildet  und  vorstehend  zum  Ausdruck  gebracht  habe.  Auch  Jacobi 
lässt  eine  Wiederherstellung  der  motorischen  Functionen  nur  auf  dem 
Wege  der  Regeneration  durch  intermediäre  Fasern  zu  Stande  kommen, 
durch  welche  —  wie  dies  auch  nicht  anders  zu  erwarten  ist  —  in' 
überwiegender  Mehrzahl  auch  vorher  nicht  zusammengehörende  Fasern 
miteinander  verbunden  werden.  Dasselbe  Schicksal  trifft  auch  die 
sensiblen  Fasern,  jedoch  nicht  nur  innerhalb  desselben  Stammes, 
sondern  auch  zwischen  Nervenstämmen,  deren  Verbreitungsbezirke 
nach  der  bisher  geltenden  Meinung  nicht  ineinander  übergehen.  Die 
von  ihm  beobachtete  Irradiation  von  Empfindungen  findet  hierdurch 
und  im  Verein  mit  seiner  Anschauung  von  der  C!ollateralinnervation 
der  Haut  eine  wie  mir  scheint  befriedigende  und  plausible  Erklärung, 
und  bildet  den  Schlüssel  für  viele  bis  jetzt  auf  diesem  Gebiete  noch 
dunkle  Erscheinungen,  auf  die  ich  oben  hinzuweisen  Gelegenheit  hatte. 
Sie  zeigt  uns,  dass  die  in  so  vielen  Fällen  beobachtete  ungewöhnlich 
rasche  Wiederherstellung  der  Sensibilität  keineswegs  auf  der  Verhei- 
lung  der  durchtrennten  Nervenfasern  beruht,  —  welche  Annahme  wir 
aus  mehrfachen  anderen  Gründen  zurückgewiesen  haben,  erklärt  uns 
in  sehr  einfacher  Weise  die  sogenannten  Puncta  maxima  der  Anästhesie, 
deren  Persistenz  also  gerade  ein  Beweis  ßir  noch  nicht  eingetretene 
Heilung  der  Nervenwunde,  resp.  noch  nicht  zu  Stande  gekommene 
Regeneration  ist.  Durchgehen  wir  unser  Material  noch  einmal  mit 
Rücksicht  auf  diesen  Punkt,  so  stossen  wir  in  sehr  vielen  gut  beob- 
achteten Fällen  auf  die  Angabe,  dass  trotz  annähernd  vollständiger 
Wiederherstellung  der  tactilen  Empfindlichkeit  im  übrigen  Gebiete 
der  Nerven  eben  an  den  betreffenden  Stellen  noch  ein  deutlicher 
Ausfall  derselben  zu  constatiren  war.  Auch  andere  Erscheinungen 
werden  verständlicher,  wenn  wir  mit  Brown-S^quard  zugeben 
müssen,  dass  die  Nervennaht  einen  unleugbaren,  durch  centrale  Ap- 
parate vermittelten  Einfiuss  ausübt;  sei  es  nun,  dass  dieser  Einfiuss 
durch  den  Reiz  der  Naht  selbst  (Brown-Söquard)  öder  durch  die 
dabei  stattfindende  Dehnung  des  Nerven  (Jacobi)  erzengt  wird,  oder 
dass- ihm  andere,  uns  bisher  eben  noch  unbekannte  Ursachen  zu 
Grunde  liegen. 

n.  Ein  Eall  von  traumatischer  Halbseitenl&sion  des  Rückenmarks. 
Bei  der  Unsicherheit  unserer  Kenntnisse  über  den  Ausgang  von 
Stichverletzungen  des  Rückenmarks,  namentlich  aber  über  die  Wieder- 
herstellung der  durch  die  Verletzung  ganz  oder  theilweise  aufgeho- 
benen Functionen  lohnt  es  sich  wohl,  jeden  hierhergehörenden  Fall 
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der  Oeffentlichkeit  za  übergeben.  Nachstehende  Beobachtung,  die 
auf  der  chirargischen  Klinik  in  Zürich  gemacht  wnrde,  bietet  in 
dieser  Hinsicht  in  mehrfacher  Beziehung  Interesse. 

Am  7.  October  1883  erhielt  der  bis  dahin  völlig  gesunde  und  kräf- 
tige Schreiner  Gottfried  Böhm y  22  Jahre  alt,  von  einem  Italiener  einen 
Messerstich  in  den  Rflcken.  Patient  fühlte  keinen  sehr  heftigen  Schmerz, 
wurde  auch  nicht  bewusstlos  oder  von  Gonvulsionen  befi|llen.  Dagegen 
fiel  er  sofort  zu  Boden,  er  hatte  die  Herrschaft  über  sein  linkes  Bein 
vollständig  verloren ;  es  war  im  unmöglich,  dasselbe  durch  Muskelaction 
zu  heben,  er  musste  sich  dazu  des  Armes  bedienen  und  sich  von  anderen 
Leuten  tragen  lassen.  Die  Blutung  war  nicht  bedeutend.  1 V2  Stunden 
nach  der  Verletzung  vereinigte  ein  Arzt  die  Wunde  durch  einige  Nahte 
und  legte  einen  Verband  an.  Da  sich  in  der  Folge  eine  Lasion  des 
Rückenmarks  herausstellte,  wies  er  den  Patienten  an  die  chirurgische 
Klinik.  In  den  ersten  Tagen  war  leichtes  Kopfweh  und  Erbrechen  auf- 
getreten; beide  Erscheinungen  hätten  sich  aber  wieder  verloren. 

Am  12.  October j  also  5  Tage  nach  der  Verletzung  nahm  ich  nun 
folgenden  Befund  auf: 

Der  Patient  isj  ein  kräftiger,  musculöser  Mann.  Etwas  nach  links 
von  der  Wirbelsäule  liegt  eine  zackige,  aus  2  Schenkeln  zusammengesetzte 
Wunde.  Der  von  rechts  her  aufsteigende  Schenkel  ist  2  Gm.,  der  nach 
links  *wieder  absteigende  1  Gm.  lang,  die  Spitze  des  hierdurch  gebildeten 
Winkels  liegt  auf  der  Höhe  vom  Proc.  spinös,  des  3.  Rückenwirbels.  Die 
durch  3  Seidennähte  annähernd  genau  vereinigte  Wunde  lässt  jetzt  noch 
die  scharfen  Schnittränder  erkennen.  Die  Heilung  ist  per  primam  ein- 
getreten; die  Nähte  werden  deshalb  entfernt  und  ein  einfacher  Jodoform- 
verband  angelegt.  Abnorme  Beweglichkeit  des  Proc.  spinös,  ist  nicht 
vorhanden. 

Die  weitere  Untersuchung  ergiebt  nun: 
A.  Linke  Seite. 

1.  Motorische  Lähmung  der  ganzen  unteren  Extremität.  Nach  An- 
gabe des  Patienten  war  sie  sofort  nach  dem  Stich  eine  complete ;  er  war 
nicht  im  Stande,  auch  nur  die  geringste  Bewegung  mit  diesem  Beine  aus- 
zuführen, es  fiel  wie  leblos  hin  und  her.  Gegenwärtig  —  nach  5  Tagen 
—  kann  Patient  die  Zehen  activ  einigermaassen  bewegen,  leichte  Flexion 
in  Knie-  und  Hüftgelenk  ausführen  und  die  Extremität  in  toto  ca.  20  Cm. 
von  der  Unterlage  abheben. 

2.  Muskelsinn  und  MuskelgefHhl  erscheinen  unveiündert,  d.  h.  normal. 

3.  Hyperästhesie  der  Haut  ist  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade 
vorhanden.  Patient  fühlt  feine  Berührungen  mit  der  Nadel  deutlich  und 
klar,  erkennt  aber  keinen  Unterschied  bei  Vergleichung  mit  der  Haut  an 
den  Armen. 

Kitzeln  der  Fusssohle  empfindet  er  nicht  mehr  als  früher;  es  löst 
nur  unbedeutende  Reflexbewegungen  aus. 

Am  Rumpf  findet  sich  linkerseits  eine  breite  anästhetische  Zone,  in 
welcher  die  Tastkreise  um  das  Doppelte  vergrössert  sind.  Sie  beginnt 
in  der  Seitenlinie  auf  der  Höhe  der  10.  Rippe  und  geht  in  ihrer  Fort- 
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Setzung  bis  zur  Mittellinie,  etwa  3  Cm.  über  dem  Nabel,  in  diese  über. 
Die  obere  Begrenzung  bildet  eine  auf  der  5.  linken  Rippe  verlaufende 
Linie,  die  ebenfalls  bis  zur  Mittellinie  reicht.  In  dieser  Breite  lässt  sich 
diese  Zone  bis  an  die  Wirbelsäule  nachweisen. 

4.  Eine  schmalere,  hjperästhetische  Zone  nach  oben  davon  exi- 
stirt  nicht. 

5.  Eine  Verminderung  der  Sehnenreflexe  gegenüber  der  anderen 
Seite  ergiebt  «ich  nicht;  eher  sind  sie  Hnks  etwas  gesteigert 

6.  Die  Haut  der  linken  unteren  Extremität  zeigt  weder  abweichende 
Rtfthe  noch  Blässe  gegenüber  rechts  und  keine  Temperaturerhöhung;  eine 
spätere  Untersuchung  ergab  eine  solche  von  0,1  ^^G. 

B.   Rechte  Seite, 

Motorische  Lähmung  oder  Beeinträchtigung  des  Muskelsgefühls  exi- 
stirt  hier  in  keiner  Weise,  dagegen  eine  über  die  ganze  untere  Extre- 
mität verbreitete  Anästhesie,  in  der  Art,  dass  Patient  leise  Berührungen 
mit  der  Nadel  noch  fühlt,  aber  nur  sehr  dumpf  und  undeutlich;  das  Bein 
kommt  ihm  wie  todt  v(vr.    Die  Tastkreise  sind  um  das  3  fache  vergrössert. 

Kräftige  Nadelstiche  fUhlt  er  wohl  in  dieser  dumpfen  Weise;  er  hat 
aber  dabei  absolut  kein  Schmerzgefühl.  Ebenso  ist  ihm  das  Tem- 
peraturgefübl  gänzlich  abhanden  gekommen;  er  fühlt  wohl  das 
aufgelegte  Eis,  nicht  aber  dessen  Kälte,  ebensowenig  wie  die  Wärme  an- 
derer Gegenstände.  Die  Anästhesie  reicht  auf  dieser  Seite  am  Rumpfe 
bis  in  die  Höhe  der  5.  Rippe.  Eine  hjperästhetische  Zone  an  ihrer 
oberen  Orenze  ist  ebenfalls  nicht  nachweisbar. 

Die  Sehnenreflexe  erscheinen  hier  erhalten  und  normal;  eine 
vasomotorische  Störung  ist  auch  nicht  zu  erkennen. 

Ein  schmerzhaftes  OürtelgefÜhl  in  der  Höhe  der  Läsion,  sowie  an- 
dere abnorme  Sensationen  sind  nicht  deutlich  ausgesprochen.  Patient  giebt 
nur  an,  dass  er  in  den  ersten  Tagen  etwa  3  mal  einen  lanzinirenden 
Schmerz  in  der  linken  unteren  Extremität  empfunden  habe,  seither  nie 
mehr,  dass  er  jetzt  noch  leichte  Schmerzen  in  der  Gegend  der  10.  Rippe 
verspüre,  wenn  er  sich  auf  die  linke  Seite  neige. 

Die  ürinentl^erung  ging  nach  Angabe  des  Patienten  in  den  ersten 
Tagen  schwerer  und  nur  mit  stärkerer  Anwendung  der  Bauchpresse  vor 
sich  als  früher ;  Katheterismus  wurde  nie  nothwendig.  Jetzt  hat  sich  diese 
Störung  wieder  völlig  ausgeglichen.  Bezüglich  der  Defäcation  wurde 
keine  Abnormität  bemerkt. 

Kein  Decubitus. 

Die  faradische  Erregbarkeit  zeigt  sich  beiderseits  gleich  und 
nicht  herabgesetzt 

Bis  zum  23.  October  ist  eine  deutliche  Veränderung  in  dem  Sinne 
aufgetreten,  dass  die  motorische  Lähmung  links  sich  auffallend  rasch 
zurückbildet.  Patient  kann  das  Bein  in  toto  beinahe  ungenirt  heben  und 
bewegen,  wie  er  will.  Von  Störung  der  Vasomotoren  oder  der  reflex- 
leitenden Bahnen  war  nie  etwas  zu  sehen,  dagegen  besteht  die  Anästhe- 
sie anscheinend  unverändert  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  weiter. 

Am  12.  November  1883,  also  4  Wochen  nach  der  Aufnahme,  con- 
statirte  ich  Folgendes: 
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Die  Wände  ist  mit  einer  milllmeterbreiten  Narbe,  die  anf  dem  Proc 
spin.  TöUig  Terschieblieh  Ist,  ohne  Weiteres  geheilt  Sehmerzen  hat  Pa- 
tient in  dieser  Gegend  keine,  ausser  bei  stärkerer  Anstrengung,  2.  B. 
beim  Heben  eines  Gegenstandes.  Hierbei  sowohl,  als  bei  Vomflbemeigang 
des  Kopfes  stellt  sich  leichtes  Kopfweh  ein,  das  aber  verschwindet,  so- 
bald das  ursächliche  Moment  aufhOrt. 

Die  motorische  Lähmung  der  linken  tmieren  Extremität  hat  sich 
bedeutend  zuriickgebildeL  Patient  ist  im  Stande,  die  Zehen  einzeln  eu 
bewegen,  namentlich  die  grosse,  was  bei  seiner  Aufiiahme  nicht  der  Fall 
war.  Ebenso  kann  er  jetzt  Bewegungen  im  Pussgelenk  ausfahren,  was 
anf)lnglich  auch  nicht  ging;  Knie  und  Hflfte  sind  fast  ganz  frei.  Im 
Uebrigen  kann  Patient  die  ganze  Extremität  beliebig  heben  und  rotiren, 
giebt  aber  ganz  genau  und  bestimmt  an\  dass  eine  gewisse  Schwäche 
noch  darin  vorhanden  sei,  derart,  dass  diese  Bewegungen  nicht  mit  der- 
selben Kraft  ausgeführt  werden  könnten,  wie  rechts;  sie  gingen  schwerer 
und  ungeschickter  von  Statten  und  verursachten  schneller  eintretende  Er- 
mttdung.  Ataktische  Erscheinungen  sind  nicht  zu  bemerken.  Die  Con- 
traction  der  Bauchmuskeln  erfolgt  beiderseits  in  gleicher  Weise,  eine  Diffe- 
renz ist  hier  schwer  zu  erkennen. 

üeber  die  Sensibilitätsst'örung  des  rechten  Beines  giebt  Pa- 
tient bei  der  auf  gleiche  Weise  wie  früher  mit  der  Nadel  vorgenommenen 
Prüfung  ganz  bestimmt  an,  dass  dieselbe  sich  ganz  gleich  verblie- 
ben sei,  wie  sie  direct  nach  der  Verletzung  bestand.  Die  wiederholte 
Untersuchung  ergiebt  auch  ganz  genau  dieselben  Grenzen,  innerhalb  deren 
auf  der  rechten  Seite  das  Tastgefühl  nicht  aufgehoben,  aber  beträchtlich 
herabgesetzt  ist.  Rechts  liegt  die  obere  Begrenzung,  wie  früher,  an  der 
5.  Rippe,  links  besteht,  wie  bei  der  ersten  Untersuchung,  dieselbe  an- 
ästhetische, resp.  weniger  sensible  Zone,  während  nach  unten  die  Em- 
pfindlichkeit wieder  normal  ist.  Eine  Hyperästhesie  auf  dieser  Seite  konnte 
niemals  nachgewiesen  werden,  wird  auch  vom  Patient  bestimmt  in  Ab- 
rede gestellt.  Abnorme  Sensationen  sind  ebenfalls  nicht  aufgetreten,  ebenso 
nicht  eine  Aenderung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe.  Keinerlei  Beschwer- 
den der  Urin-  und  Kothentleerung. 

Patient  hält  sich  schon  seit  einiger  Zeit  ausser  Bett  auf  und  geht 
umher.  Der  Gang  erscheint  etwas  bedächtiger,  schwerfälliger  und  un- 
sicherer, aber  in  keiner  Beziehung  ataktisch. 

In  diesem  Zustande  wurde  Patient  von  Herrn  Prof.  Krönlein 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  des  Kantons  Zürich  vorgestellt  0  nnd  die 
Diagnose  der  unzweifelhaft  vorliegenden  Rttckenmarksverletzung,  so- 
wie ihre  Localisation  und  Ausdehnung  besprochen.  Von  anderer  Seite 
wurde  bei  dieser  Gelegenheit  die  Möglichkeit  einer  vollständigen 
Wiederherstellung  durch  Regeneration  der  durchtrennten  Fasern  des 
Rückenmarks  in  Aussicht  gestellt  Immerhin  wurde  bemerkt,  dass 
dieser  Nachweis  fUr  den  Menschen  noch  nicht  geleistet  sei,  und  dass 
die  Verhinderung  der  jedenfalls  nur  langsam  vor  sich  gehenden  Rege- 

1)  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  1884.  S.  583. 
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neration  wahrscheinlich  in   mechanischen  Verhältnissen  (EJaffen  der 
Wunde)  begründet  sei. 

Ich  hatte  nun  iSelegenheit,  den  Patienten,  der  nach  wenigen  Ta- 
gen entlassen  warde,  am  21.  Juni  1887^  also  nahezu  4  Jahre  nach  der 
Verletzung^  wieder  zu  sehen  und  zu  untersuchen.  Beyor  ich  auf  die 
Entwicklung  der  Diagnose  der  Verletzung  eingehe,  will  ich  den  auf- 
genommenen Befund  mittheilen: 

• 

Patient  Böhm  hat  in  der  Zwischenzeit  ungehindert  in  seinem  Be- 
rufe gearbeitet  und  unter  Anderem  die  Reise  von  Brüssel  nach  Paris  und 
von  Paris  nach  der  Schweiz  zu  Fuss  gemacht,  ohne  irgend  welchen  Nach- 
theil davonzutragen. 

Die  leichte  motorische  Lähmung  des  linken  Fusses  ist  geblieben. 
Beim  Gehen  auf  ebener  Erde  ist  hiervon  wenig  zu  bemerken;  mehr  da- 
gegen tritt  ein  geringes  Nachschleppen  des  linken  Fusses  beim  Oehen 
auf  dem  Strassenpflaster  zu  Tage.  Böhm  setzt  zuerst  die  Ferse  und 
den  äusseren  Fussrand,  nicht  die  Zehen  auf  den  Boden;  der  Fuss  hat 
dabei  immer  die  Neigung,  nach  aussen  umzukippen,  und  Böhm  vermeidet 
es  daher,  mit  dem  linken  Beine  am  Trottoirrande  zu  gehen.  Die  activen 
Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  etwas  weniger  ausgiebig;  eine  Gontractur 
besteht  jedoch  in  keiner  Weise. 

Das  Muskelgeftthl  ist  auf  dieser  Seite  intact;  das  KitzelgefUhl  un- 
geschwächt erhalten  wie  vor  der  Verletzung. 

Die  Reflexe  erscheinen  deutlich  gesteigert;  schon  leichtes  Beklopfen 
der  Patellarsehne  ergiebt  ausgiebige  Streckung  des  Unterschenkels.  Ver- 
legt Böhm  das  Gewicht  des  Beines  auf  die  Zehenspitzen,  so  entsteht  nach 
einigen  Seounden  ausgesprochener  Dorsalclonus.  Kniegelenk  und  Hüfte 
sind  in  ihren  Bewegungen  völlig  frei. 

Die  Sensibilität  der  linken  Seite  erscheint  unverändert  wie  bei 
seiner  Entlassung.  Dieselbe  anästhetische,  resp.  tactil  weniger  sensible 
Zone  verläuft  links,  beginnend  an  der  5.  und  abschliessend  an  der  10.  Rippe, 
von  der  Wirbelsäule  bis  zur  Mittellinie  vom;  nach  unten  davon  normale 
Empfindlichkeit  in  allen  ihren  Qualitäten  wie  früher. 

Auf  der  rechten  Seite  sind  Motilität  und  MuskelgefUhl  völlig  nor- 
mal. Die  Reflezerregbarkeit  ist  entschieden  vermindert,  resp.  ganz  auf- 
gehoben. Es  gelingt  weder  vom  Lig.  patellae  aus  eine  Streckung  des 
Unterschenkels  auszulösen,  noch  bei  Stellung  auf  die  Fussspitze  den  Glo- 
nus  hervorzubringen.  KitzelgefUhl  ebenfalls  erloschen.  Patient  spürt 
wohl  die  Berührung  der  Fusssohle,  eine  Reaction  aber  erfolgt  nicht. 

Die  tactile  Sensibilität  bietet  genau  dieselben  Verhältnisse  wie  früher. 
Sie  ist  für  leichte  Nadelstiche  vorhanden  und  deren  Localisation  annähernd 
genau ;  Böhm  selbst  schätzt  sie  2—3  mal  undeutlicher  wie  links.  Es  ist 
ihm,  wie  wenn  alles  sich  wie  Gummi  anfühlte,  so  verschwommen  und 
elastisch.  Beim  Baden  entsteht  das  Gefühl,  „wie  wenn  das  Wasser  dick 
wäre",  zum  deutlichen  Unterschied  von  links.  Nach  oben  hält  diese  An- 
ästhesie dieselbe  Grenze  bis  zur  5.  Rippe  inne  wie  früher;  keine  hyper- 
ästhetische Zone. 
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Das  Schmerzgefühl  ist  naeh  Ansicht  des  Patienten  vielleicht  eine 
Spnr  besser  als  bei  der  Entlassung,  ohne  jedoch  auch  nur  annähernd  zn 
normaler  Intensität  zurückgekehrt  zu  sein.  Tiefe  Nadelstiche  werden 
nur  in  leichterWeise  schmerzhaft  empfunden  zum  deutlichen  Unter- 
schied gegen  links.  Im  Uebrigen  empfand  Patient  den  Druck  zu  enger 
Schuhe  schmerzhaft,  ebenso  empfand  er  deutlichen  Schmerz,  als  er  ein- 
mal mit  der  Sohle  in  einen  spitzen  Holzsplitter  trat;  ein  grösseres  Stflck 
Holz,  das  ihn  zufiülig  gegen  den  Unterschen'kel  traf,  verursachte  eine 
Zeit  lang  schmerzhafte  Empfindungen,  niemals  aber  in  der  Intensität  wie 
am  linken  Bein. 

Das  TemperaturgefühJ  hat  sich  ebenfalls  kaum  gebessert.  Greringe.re 
Wärmennterschiede  im  Wasser  bemerkt  Patient  auf  der  rechten  Seite  nicht 
Hält  er  beide  erkalteten  Füsse  gegen  den  warmen  Ofen,  so  ist  er  bald 
genöthigt  den  linken  zu  entfernen,  den  rechten  kann  er  beliebig  lange 
liegen  lassen,  ohne  von  der  Hitze  zu  leiden.  Im  Bade  kommt  ihm  der 
Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  deutlich  zum  Bewusstsein. 

Abnorme  Sensationen,  Oürtelgefühl  sind  in  keiner  Weise  je  aufge- 
treten, ebenso  nicht  Störungen  der  Urinexcretion ;  auch  die  geschlecht- 
liehe  Potenz  des  seit  Kurzem  verheiratheten  Patienten  lässt  nichts  zu  wün- 
schen übrig. 

Atrophie  der  linken  unteren  Extremität  besteht  nicht  in  sichtbarem 
Grade. 

Ebenso  sind  keinerlei  trophische  Störungen  irgend  welcher  Art  jemals 
aufgetreten. 

Die  bald  nach  der  Verletzung  festgestellten  Symptome  lassen 
eine  bestimmte  Diagnose  auf  eine  Verletzung  des  Rückenmarks  selbst 
mit  aller  Sicherheit  stellen.  Immerhin  betrifft  die  Verletzung  nicht 
die  ganze  linke  Rückenmarkshälfle,  sondern  nur  einzelne  Bahnen  der- 
selben, sie  ist  eine  partielle.  Durch  den  Schnitt  getroffen  ist  an- 
zweifelhaft zum  Theil  der  linke  Hinterseüenstrang ,  das  beweist  die 
lange  persistirende  partielle  motorische  Lähmung  der  link^  unteren 
Extremität.  Getroffen  ist  femer  die  graue  Substanz  des  linken  Stnier- 
homs,  das  beweist  der  vollständige  Verlust  des  SchmerzgeftLhls  anf 
der  rechten  Seite.  Getroffen  ist  femer  der  äussere  Theil  des  linken 
Hinterstrangs,  das  beweist  der  gänzliche  Verlust  des  Temperatar- 
geftthls  und  der  theilweise  Verlust  der  tactilen  Empfindung.  Allein 
gänzlich  durchtrennt  sind  weder  die  weissen  Hinterstränge,  noch  die 
Seitenstränge.  Durch  einen  Theil  der  Hintersti^nge  müssen  die  noch 
vorhandenen  Empfindnngsqualitäten  —  Tastgeflihl,  Eitzelgeftlhl  — 
zum  Gehirn  geleitet  werden  können;  dass  sie  unversehrt  geblieben 
sein  müssen,  darauf  deutet  die  in  unserem  Falle  fehlende  Hyper- 
ästhesie der  linken  Seite,  die  sich  bei  vollständiger  DurchtrennuDg 
der  Hinterstränge  regelmässig  findet;  darauf  deutet  femer  das  Fehlen 
ataktischer  Erscheinungen  nach  wiedergekehrter  Motilität  hin,   ein 
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PhäDomen,  das  in  dem  yon  G.  Fischer  ^  mitgetbeilten  Falle  toU- 
ständiger  Trennung  einer  Rückenmarkshälfte  mit  aller  Sicherheit  con- 
statirt  wurde.  Da  femer  an  der  gelähmten  linken  Extremität  das 
Maskelgeftthl  völlig  ungestört  erschien,  da  vasomotorische  Störungen 
(und  ebensowenig  trophische)  während  des  ganzen  Verlaufes  nicht 
zur  Beobachtung  kamen,  diese  Fasern  aber  —  nach  allgemeiner  An- 
nahme —  mit  den  motorischen  zusammen  verlaufen,  so  kann  auch 
der  linke  Seitenstrang  nur  zum  Theil  verletzt  worden  sein.  Für  das 
Fehlen  vasomotorischer  Störungen  ist  ausserdem  in  Betracht  zu  ziehen, 


dass  das  Vorhandensein  mehrfacher  vasomotorischer  Gentren  in  der 
Peripherie  ausser  Zweifel  steht.  Ziehen  wir  die  unverhältnissmässig 
rasche  Wiederkehr  der  Motilität  in  Betracht,  so  hat  fttr  mich  die  An- 
nahme sehr  viel  Verlockendes,  es  habe  diese  Störung  zum  grössten 
Theil  ihren  Grund  in  dem  mit  der  Verletzung  entstandenen  Bluterguss. 
Was  nun  die  Höhe  der  Läsion  im  Rückenmark  anbetrifft,  so 
sind  zu  deren  Bestimmung  einzig  die  klinischen  Symptome  zu  ver- 
werthen,  und  hier  haben  wir  uns  nach  der  Lage  der  anästhetischen 
Zone  zu  richten.  Die  Verletzung  muss  demnach  ungefähr  an  der 
Stelle  liegen,  wo  das  5.  Intereostalnervenpaar  eintritt.  Damit  scheint 
die  Lage  der  äusseren  Wunde  nicht  zu  stimmen;  wir  müssen  aber 
bedenken,  dass  Patient  seine  Wunde  im  Raufhandel  erlitt,  während 
er  selbst  in  voller  Action  stand.  An  welcher  Stelle  das  Messer  zu- 
erst eingedrungen,  ist  nicht  mehr  zu  bestimmen ;  die  Haut  kann  sich 
an  der  Oberfläche  nicht  unbeträchtlich  verzogen  haben,  und  ihre 
Wunde  ist  für  die  Lage  derselben  in  den  tieferen  Theilen  nicht 
maassgebend.  Bemerkenswerth  ist  immerhin  die  Breite  der  gefühl- 
losen Zone,  die  5  Intercostalräume  beträgt.  Sie  kann  nur  auf  LÄsion 
der  hinteren  Wurzeln  bezogen  werden ;  es  ist  demnach  anzunehmen, 
dass  die  Kreuzung  der  sensiblen  Fasern  des  9.-6.  N.  intercostalis 
an  der  Läsionsstelle  noch  nicht  stattgefunden  hatte.  Denn  die  An- 
nahme einer  Gompression  der  Wurzeln  in  dieser  Ausdehnung,  etwa 
durch  das  Blutextravasat ,  ist  durch  den  weiteren  Verlauf  ausge- 
schlossen; trotz  dessen  Resorption,  die  wohl  in  kurzer  Zeit  stattge- 
funden, hat  die  Anästhesie  sich  nicht  zurückgebildet.  Leider  fand 
ich  über  die  Breite  dieser  Zone  in  den  übrigen  Fällen  keine  genauen 

1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XX. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XXYL  Bd.  31 
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Angaben ;  im  Allgemeinen  wird  nur  bemerkt,  daas  sie  für  gewöhnlich 
nur  schmal  sei. 

Von  grossem  Interesse  ist  nnn  der  weitere  Verlauf.  Schon  die 
nächsten  Tage  nach  der  Verletzung  bringen  eine  Wiederkehr  der 
Motilität,  die  in  circa  5  Wochen  bei  Fehlen  jeder  entzündlichen  Er- 
scheinung eine  nahezu  vollständige  wird.  Hierin  liegt  der  Beweis, 
dass  der  Beeinträchtigung  der  Leitung  im  Seitenstrang  nicht  eine 
essentielle  Läsion  desselben  zu  Grunde  liegen  kann.  Eine  Regenera- 
tion der  Nervenfasern  m  dieser  Zeit  erscheint  ausgeschlossen,  viel- 
mehr hält  der  Wiedereintritt  der  Motilität  Schritt  mit  der  Resorption 
des  Extravasates.  Es  ist  auch  nicht  einzusehen,  weshalb  nur  für 
die  motorischen  Fasern  eine  solche  Vereinigung  hätte  zu  Stande  kom- 
men sollen,  denn,  wie  wir  aus  dem  nach  4  Jahren  erhobenen  Befund 
zu  entnehmen  genöthigt  sind,  hat  in  unserem  Falle  eine  Regeneration 
des  Rückenmarks  gar  nicht  oder  nur  in  äusserst  geringem  Grade  statt" 
gefunden.  Der  Zustand  der  Motilität  und  Sensibilität  in  den  betrof- 
fenen Partien  ist  ganz  derselbe,  wie  ihn  Patient  bei  seiner  Entlassung 
darbot,  mit  der  einzigen  Abweichung,  dass  vielleicht  die  Schmerz- 
empfindlichkeit, und  diese  jedenfalls  nur  ganz  unbedeutend  restituirt 
worden  ist. 

Die  einzige  bedeutsame  Veränderung  des  Erankheitsbildes  liegt 
in  dem  Verhalten  der  Reflexe.  Wir  sahen,  dass  gleich  nach  der  Ver- 
letzung und  mit  dem  Eintritt  der  linksseitigen  motorischen  Lähmung 
die  Sehnenreflexe  zum  wenigsten  nicht  vermindert,  sondern  eher  in 
leichtem  Grade  erhöht  waren.  Auf  der  anästhetischen  Seite  waren 
sie  in  anscheinend  normaler  Stärke  vorhanden.  Nach  4  Jahren  sind 
die  Sehnenreflexe  auf  der  ursprünglich  gelähmten  Seite  erheblich  ge- 
steigert, derart,  dass  Anspannen  der  Achillessehne  einen  deutlichen 
Reflexclonus  auslöst;  auf  der  anderen  Seite  erscheint  die  Reflexerreg- 
barkeit deutlich  herabgesetzt.  Fürs  Erste  würde  dieses  Verhalten 
übereinstimmen  mit  den  Angaben  Woroschiloff's  0^  die  Durch- 
trennung der  reflexhemmenden  Fasern  links  bedingt  die  Steigerung 
der  Reflexe  auf  dieser  Seite ,  während  die  Trennung  der  reflexaus- 
lösenden Fasern  derselben  Seite  eine  Abnahme  der  Reflexe  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite  zur  Folge  hätte.  In  zweiter  Linie  wäre 
die  Frage  zu  erörtern,  worauf  die  Steigerung  der  Reflexe  in  unserem 
Falle  beruht.  Am  nächsten  liegt  es  nun,  auf  die  absteigende  seeun-- 
däre  Degeneration  der  Pyramidenbahn  zu  recurriren.  Von  der  directen 
Leitungsunterbrechung  reflexhemmender  Bahnen  durch  die  Verletzung 


1)  Erb,  Krankheiten  des  Rückenmarkes.  U.  Aufl.  S.667. 
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kann  diese  jetzt  so  auffallende  Steigerung  allein  nicht  abhftnig  sein, 
denn  noch  bei  der  Entlassung  des  Patienten  nach  5  Wochen  war  sie 
gerade  zu  constatiren,  keineswegs  aber  so  deutlich  ausgesprochen  wie 
jetzt  Leider  kann  Patient  nicht  genau  angeben,  zu  welcher  Zeit  er 
den  Eintritt  dieser  Erscheinung  bemerkt  hat;  dagegen  versichert  er, 
dass  eine  allmähliche  Zunahme  derselben  stattgefunden  habe.  Ich 
wiederhole  hier  nochmals ,  dass  eine  Canlractur  im  Bereiche  des 
linken  Unterschenkels  nicht  besteht;  das  Fussgelenk  kann  activ  ge- 
beugt und  gestreckt  werden,  wenn  auch  nicht  ganz  mit  derselben 
Kraft  wie  rechts;  eine  YoUständige  passive  Dorsal-  oder  Plantar- 
flexion des  Fusses  stösst  nicht  auf  den  geringsten  Widerstand;  die 
Steigerung  der  Reflexe  ist  also  von  der  Gontractur  durchaus  unab- 
hängig. 0 

Wir  müssen  uns  mit  der  ein£eichen  Gonstaturung  der  Thatsache 
vorläufig  begnügen;  ein  sicherer  Schluss  sowohl  in  Bezug  auf  das 
Vorhandensein  der  secundären  Degeneration  überhaupt,  als  auch  auf 
weitere  noch  unaufgeklärte  Punkte  müsste  unberechtigt  erscheinen. 

Die  Gasuistik  der  Brown- Söquard'schen  Spinallähmung  nach 
Stichverletzungen  am  Menschen  ist  noch  keine  grosse.  Sie  findet 
sich  zusammengestellt  von  H.  Köbner.^)  Da  uns  namentlich,  die 
Frage  nach  der  Möglichkeit  einer  Wiederherstellung  der  Rücken- 
marksfunctionen  interessirt,  so  führe  ich  aus  seiner  Zusammenstellung 
die  Fälle  kurz  an,  in  denen  über  den  späteren  Verlauf  diesbezüg- 
liche Notizen  vorhanden  sind. 

I.  Bei  Köbner  Nr.  4.  Stichwunde  zwischen  9.  und  10.  Dorsal- 
wirbel links.  Nach  4  Monaten  sind  Motilität  und  Sensibilität  links  nor- 
mal, rechts  die  Motilität  schon  früher.  Nach  4  Jahren  besieht  rechts  der 
ursprüngliche  ZtAstand:  Erhaltensein  von  Tast-  und  EitzelgefHhl ;  Ver- 
lust der  Schmerz'  und  Temperaturempfindung  unverändert 

IL  Derselbe,  Nr.  6.  Stich  im  Nacken.  Verletzung  hauptsächlich 
rechts.  Rechts  vollständige,  links  unvollständige  motorische  Lähmung. 
Nach  2 — 3  Monaten  beginnende  Besserung;  links  wird  die  Motilität  nor- 
mal, rechts  besteht  die  Lähmung  zum  T heil  weiter,  selbst  mit  Contrac- 
tnren  und  Atrophie.  Das  Muskelgefühl  theilweise  zurückgekehrt;  Hjper- 
ästhesie  besteht  noch. 

Links  tactile  Sensibilität  herabgesetzt;  Geßhl  für  Schmerz  und  Tem' 
peratur  völlig  verloren. 

IIL  Derselbe,  Nr.  37  (Rosenthal).  Stich  zwischen  3.  und  4. 
Brustwirbel.  Während  sich  die  Motilität  etwas  besserte,  geschah  dies  mit 
der  Sensibilität  nicht. 

IV.  Derselbe,  Nr.  42  (D'AIT  Armi).   Motilität  und  Hyperästhesie 


1)  Vgl.  hierüber  Erb  1.  c.  S.785. 

2)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  1877.  Bd.  XIX. 
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linkB  bessern  sich,  wihrend  Anästhesie  der  rechten  unteren  Extremität 
noch  nach  Monaten  constatirt  wird. 

Y.  Derselbe,  Nr.  44  (Joffroj  und  SalmoD).  Stichwiude  im  Ni- 
veau des  3.  Dorsalwirbels  links.  Links  besserte  sich  die  Motilität  sehr; 
auch  die  Hyperästheme  machte  normalem  Gefllhl  Platz.  Rechts  war  die 
Motilität  normal;  die  Sensibilität  bis  auf  den  Temperatursinn  erloschen 
und  blieb  es  auch. 

VI.  Derselbe,  Nr.  48  (Bnrresi).  StichTerletznng  zwischen  1. 
Rttcken-  nnd  letztem  Halswirbel  rechts.  Nach  mehreren  Monaten  hatte 
sich  die  Motilität  bedeutend  gebessert,  ebenso  auch  rechts  die  Sensibili- 
tät bis  anf  den  Temperatursinny  der  verloren  blieb. 

VIL  6.  Fischer.  Stichverletzong  anf  der  Höhe  des  6.  nnd  7.  Hals- 
wirbels. Nach  22  Wochen  ist  die  Motilität  so  weit  hergestellt,  dass  der 
Kranke  ohne  Ermfidnng  längere  Zeit  gehen  kann,  die  Sensibilität  ist  zwar 
Überall  an  der  linken  Seite  vorhanden,  aber  an  einigen  Stellen  doch  noch 
unsicher.  (Diese  Angabe  bezieht  sich  offenbar  nur  anf  die  tactile  Em- 
pfindlichkeit; leider  sind  die  verschiedenen  Empfindnngsqoalitäten  nicht 
genügend  auseinandergehalten.) 

VnL  Eigene  Beobachtung.  Erhebliche  Besserung  der  Motilität; 
nach  4  Jahren  noch  keinerlei  Veränderung  der  sensiblen  Sphäre. 

Nach  dieser  allerdings  noch  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen 
erscheint  die  Prognose  unserer  Verletzung  hinsichtlich  des  Wieder- 
eintritts aller  Functionen  doch  nicht  so  günstig,  wie  nach  dem  Vor- 
gange von  Brown-Söquard  wohl  allgemein  angenommen  wird. 
Motililät  und  Sensibilität  verhalten  sich  verschieden.  Eine  erhebliche 
Besserung  bis  zur  fast  völligen  Restitution  der  ersteren  ist  in  allen 
unseren  Fällen  zu  Stande  gekommen,  dagegen  ist  nur  in  2  Fäll^i 
(Nr.  6  und  7)  auch  eine  theilweise  Besserung  der  Sensibilität  einge- 
treten, in  den  itbrigen  Fällen  erhielt  sie  sich  auf  dem  ursprünglichen 
Zustand.  —  Für  unseren  Fall  können  wir  eine  Regeneration  der 
durchschnittenen  Rückenmarkspartien  nicht  annehmen,  wir  befinden 
uns  damit  im  Einklänge  mit  den  Ergebnissen  der  physiologischen 
Untersuchungen.  0  Für  die  Wiederherstellung  der  Motilität  sehen  wir 
uns  —  falls  man  eine  einfache  Gompression  der  Seitenstränge  doicb 
ausgetretenes  Blut  nicht  zugeben  will  —  einzig  auf  den  ßtnctianellem 
Ausgleich  (Schiff)  angewiesen.  Dies  hätte  für  unseren  Fall  nichts 
Auffallendes;  der  unzerstörte  Theil  des  Seitenstranges  kann  sehr  wohl 
die  Functionen  der  dnrchtrennten,  kleinen  Partie  übernommen  haben. 
Für  die  Sensibilität  ist  aber  auch  dieser  Ausgleich  jedenfalls  nicht 
zu  Stande  gekommen.  Völlig  unzureichend  ist  diese  Annahme  fttr 
den  Fisch  er 'sehen  Fall.  Hier  bestand  unzweifelhaft  eine  complete 
Durchtrennung  der  ganzen  Bückenmarkshältte ,  trotzdem  stellte  sidi 

1)  Erb,  1.  c.  8.  75  nnd  76. 
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allmählich  die  Motilität  und  wenigstens  die  tactile  Sensibilität  wieder 
ein,  wir  werden  hier  eine  mindestens  partiell  za  Stande  »gekommene 
Regeneration  anzunehmen  gezwungen  sein.  Immerhin  werden  sich 
unsere  Schlüsse,  bevor  exacte  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
gen  vorliegen^  —  für  den  Menschen  vorläufig  nur  im  Gebiete  der 
Hypothesen  bewegen  können. 

m  Heurektomie. 
Ebenso  unaufgeklärt,  wie  die  eigentliche  Ursache  vieler  Neural- 
gien, ist  die  Erscheinung  des  mit  nur  allzu  grosser  Sicherheit  eintre- 
tenden Becidivirens  derselben  auch  nach  chirurgischen  Eiugriffen  an 
den  betroffenen  Nerven.  Dass  nach  der  früher  hauptsächlich  geübten 
einfachen  Durchschneidung  des  Nerven  mit  dessen  Heilung  auch  die 
Neuralgie  sich  wieder  einstellt,  erscheint  noch  am  leichtesten  ver- 
ständlich. Dies  war  auch  der  Grund,  weswegen  die  einfache  Neu- 
rotomie  verlassen  und  an  deren  Stelle  die  Neurektomie  gesetzt  wurde. 
Aber  die  auch  nach  dieser  Operation  gemachten  Erfahrungen  führten 
nur  dazu,  Methoden  derselben  zu  ersinnen,  die  es  gestatteten,  nicht 
nur  ein  möglichst  langes  Stück  zu  excidiren,  sondern  auch  dasselbe 
so  nahe  als  möglich  an  seinem  centralen  Ursprünge  zu  fassen;  denn 
man  konnte  nur  auf  diese  Weise  hoffen,  sämmtliche  Verbindungen 
des  peripheren  Nervengebietes  mit  dem  Gehirn  zu  unterbrechen. 
Kehrte  trotzdem  das  quälende  Leiden  in  gleicher  oder  noch  ver- 
mehrter Intensität  wieder,  so  sah  man  sich  allerdings  genöthigt,  die 
bisher  supponirte  periphere  Natur  des  Leidens  ernstlich  zu  bezweifeln, 
und  eine  dunkle  „centrale"  Ursache  anzunehmen,  der  gegenüber  auch 
eine  chirurgische  Therapie  machtlos  ist.  Es  würde  zu  weit  führen, 
alle  die  hypothetischen  Erklärungsversuche  sowohl  der  Ursachen  der 
primären  Neuralgie  als  ihrer  Becidive  und  der  verschiedenartigen 
empfohlenen  Behandlungsmethoden  und  operativer  Eingriffe  zu  be- 
sprechen; dagegen  erscheint  es  ungerechtfertigt,  einer  —  und  wenn 
auch  noch  so  eingreifenden  chirurgischen  Behandlung  die  Berechtigung 
abzusprechen,  resp.  sie  auf  nur  ganz  wenige,  von  vornherein  trostlose 
Fälle  beschränken  zu  wollen.  Sind  wir  auch  noch  nicht  so  weit, 
den  in  vielen  Fällen  unzweifelhaften,  wenn  auch  nur  temporären  Er- 
folg der  Neurektomie  selbst  bei  centralen  Leiden  erklären  zu  können, 
so  ist  doch  Thatsache,  dass  in  einer  grossen  Procentzahl  dieser  Er- 
folg eben  doch  vorhanden  ist  Dazu  ist  es  unmöglich,  den  ungestüm 
zur  Operation  drängenden  Kranken  das  letzte  Mittel  zu  versagen,  das 
sie  wenigstens  zeitweise  von  ihrem  unerträglichen  Zustand  befreit. 
Wir  befinden  uns  ihnen  gegenüber  in  einer  ähnlichen  Lage,  wie  gegen- 
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ttber  dem  Garcmomkranken;  wir  yerBuchen  die  radicale  Entfernang 
desseibeiiy  so  lange  es  nur  angeht,  obschon  wir  wissen,  dass  ein  eb^- 
falls  grosser  Proeentsatz  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  mit  — 
inoperabelem  —  Beddiy  zurflckkehrt 

Allein  nicht  blos  bei  Erkrankungen  der  sensorischen  Partie  des 
Nervensystems  haben  wir  die  Berechtigung  zu  chirurgischen  Eingriffen, 
auch  bei  Störungen  der  motorischen  Nerven  können  wir  zu  solchen 
genöthigt  werden.  Das  Gebiet  des  „Krampfes^'  ist  wo  möglich  noch 
dunkler  und  weniger  erforscht,  als  das  der  Neuralgie,  und  exacte  Be- 
obachtungen in  dieser  Richtung  mUssen  immer  willkommen  sein  in 
der  Aussicht,  schliesslich  doch  zur  Klärung  der  Lage  beitragen  zu 
können.  Allerdings  sind  die  Erwartungen,  zu  denen  die  ersten  er- 
staunlichen Resultate  der  Nervendehnung  zu  berechtigen  schienen, 
im  Laufe  der  Zeit  erheblich  abgekühlt  worden,  und  ihre  Heilkraft 
centralen  Rückenmarks-  und  Gehimleiden  überhaupt  gegenüber  muss 
ernstlich  bezweifelt  werden.  Auf  der  Züricher  Klinik  konnte  das 
Verfahren  niemals  Eingang  finden  —  wie  der  Lauf  der  Jahre  lehrte, 
mit  Recht  Sah  man  sich  zu  einem  chirurgischen  Yorgehep  berech- 
tigt, das  voraussichtlich  Erfolg  versprechen  sollte,  so  zog  man  das 
sicherere,  die  Neurektomie,  vor,  und  auch  diese  wurde  nur  nach  ge- 
wissenhafter Erwägung  aller  in  Betracht  kommenden  Umstände  ans- 
geftthrt 

In  Folgendem  beschränke  ich  mich  auf  gedrängte  casuistische 
MittheiluDgen  aus  der  Züricher  Klinik,  da  ich,  einzelne  Bemerkungen 
ausgenommen,  ausführlichere  Erörterungen  mit  Eröffnung  neuer  Ge- 
sichtspunkte anzuknüpfen  nicht  in  der  Lage  bin. 

1.  Resection  motorischer  Nerven. 

1.  Weinmann,  Ida,  38  Jahre  alt,  Wädensweil;  aufgenommen  den 
20.  Mai  1882.  Die  kräftige,  bis  anhin  gesunde  Patientin  giebt  an,  vor 
8  WoQhen  sich  erkältet  zu  haben,  seit  welcher  Zeit  ihr  Leiden  datirte. 
Auf  der  medicinischen  Klinik  wurde  die  Diagnose  einer  klonischen  Neu- 
rose des  linken  Nerv,  accessor.  gestellt,  und  da  die  eingeleitete  Behand- 
lung, auch  Injectionen  von  Curare  und  A tropin,  erfolglos  war,  wurde  Pa- 
tientin zur  Vornahme  der  Neurektomie  der  chirurgischen  Klinik  zugewiesen. 
Hier  wurde  folgender  Status  aufgenommen ; 

Patientin  ist  nicht  im  Stande,  den  Kopf  gerade  nach  vorn  zu  halten, 
sondern  derselbe  ist  nach  rechts  gedreht  und  nach  vom  geneigt,  so  dass 
das  Kinn  nach  der  rechten  Schulter  und  abwärts  gegen  die  Brust  sieht. 
Beim  Versuch,  gerade  nach  vom  zu  sehen,  treten  sofort  klonische  Zuckun- 
gen ein,  die  allmählich  sich  verstärken  und  den  Kopf  ruckweise  in  die 
pathologische  Stellung  drehen.  Patientin  kann  die  Zuckungen  nicht  will- 
kürlich hervorrufen,  sie  auch  bei  grosser  Willensanstrengung  nicht  unter- 
drücken, vielmehr  werden  sie  dabei  nur  um  so  heftiger.    Letzteres  tritt 
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auch  ein,  wenn  die  Aufmerksamkeit  der  Patientin  anf  die  Krämpfe  ge- 
richtet ist,  während  sie  im  Schlafe  vollständig  sistiren  and  hei  Ablenkung 
der  Aufinerksamkeit  bedeutend  schwächer  werden  und  weniger  häufig  auf- 
treten. Zugleich  mit  den  Bewegungen  des  Kopfes  tritt  auch  klonische 
Hebung  und  Senkung  der  linken  Schulter  auf,  die  auf  Contractionen  im 
linken  M.  cucuUaris  zurückzufahren  sind.  Stemooleidomastoideus  und  Cu- 
cullaris  sind  dabei  deutlich  in  wechselndem  Oontractionszustand  zu  er- 
kennen ;  der  erstere  im  Vergleich  mit  der  rechten  Seite  deutlich  hyper- 
trophisch. 

Weitere  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  bestehen  linkerseits 
nicht,  wed^r  im  Gebiete  des  N.  facialis  noch  hypoglossus  oder  lingua- 
lis.  Dagegen  traten  während  den  klinischen  Vorstellungen  deutliche  klo- 
nische Zuckungen  im  rechten  M.  omohyoideus  auf,  den  man  als  gespannten 
Strang  von  der  Schulter  zum  Zungenbein  verlaufen  sieht  Die  übrigen 
vom  rechten  Hypoglossus  abhängigen  Muskeln  zeigen  keinerlei  Störung. 
Auf  der  medicinischen  Klinik  war  der  Spasmus  des  Omohyoideus  noch 
nicht  beobachtet  worden. 

Bei  der  Operation  in  der  Narkose (20.  Mai  1882)  sistiren  die  Krämpfe 
complet.  Der  Hautschnitt  wurde  am  vorderen  Rande  des  Stemocleido- 
mastoldeus  geführt,  dessen  Scheide  und  die  tiefe  Halsfascie  eröffnet  und 
vom  Nerven  gerade  an  seiner  Theilungsstelle  in  die  betreffenden  Mus- 
keln circa  1 V2  Gm.  resecirt.  Die  Wunde  heilte  unter  antiseptischem  Ver- 
band vollständig  per  primam.  — 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  traten  abermals  Contractionen 
derselben  Art  auf,  mit  dem  Unterschied  jedoch,  dass  der  Kopf  zwar  nach 
rechts  gedreht,  aber  nicht  mehr  gesenkt  wird.  Dies  ist  wahrscheinlich 
darauf  zurückzuführen,  dass  die  Fasern  des  Cervicalplexus,  welche  eben- 
falls den  Kopfnicker  theilweise  versorgen,  bei  der  Operation  intact  ge- 
blieben sind.  Hebung  der  linken  Schulter  ist  nicht  wieder  aufgetreten, 
dagegen  haben  sich  jetzt  klonische  Zuckungen  in  der  rechten  Schulter 
eingestellt,  von  demselben  Charakter  wie  vorher  links.  Nach  6  Tagen 
ist  der  linke  Kopfnicker  vom  Nerven  aus  nicht  mehr  elektrisch  erregbar, 
dagegen  dauern  die  klonischen  Krämpfe  ziemlich  mit  derselben  Intensität 
fort  Sie  bestehen  in  einer  Drehung  des  Kopfes  im  Qelenk  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  und  müssen  daher  auf  die  Mm.  obliqui  capitis  bezogen  wer- 
den. Da  in  der  Folge  namentlich  die  Hebung  der  rechten  Schulter 
der  Patientin  lästig  fiel,  so  wurde  hier  am  2.  Juni  1882  die  Tenotomie 
des  rechten  Omohyoideus  gemacht,  worauf  wenigstens  diese  Erscheinung 
verschwand.  Im  Uebrigen  blieb  der  Zustand  bis  zur  Entlassung  der- 
selbe. — 

Ende  Juni  1887  theilte  mir  nun  Herr  Dr.  Felix  in  Wädensweil  über 
die  Patientin  mit:  „Es  ist  keine  Spur  von  Muskelzuckung  weder  klonischer 
noch  tonischer  Natur  mehr  vorhanden.  Circa  V2  J^hr  nach  der  Opera- 
tion ist  nach  Aussage  der  Patientin  alles  verschwunden,  nach  Meinung 
derselben  infolge  consequenten  Gebrauchs  von  Leberthran.  CucuUaris, 
Stemooleidomastoideus  und  Zungenmuscnlatur  functioniren  prompt  und  nor- 
mal; Patientin  betreibt  ihren  früheren  Beruf.*' 

2.  Herr  Dr.  med.  C.  M.,  46  Jahre  alt,  praktischer  Arzt  in  N.,  auf- 
genommen am  4.  August  1882.    Das  Leiden  des  GoUegen  entwickelte  sich, 
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bei  Fehlen  jeglicher  Aetiologie,  seit  einigen  Jahren.  Er  bemerkte  zu- 
erst leichte  Fnnctionsbehindernng  in  der  rechten  Schulter,  es  bedürfte 
znr  Ansnihrnng  feinerer  Bewegungen  energischerer  Willensanstrengung. 
Er  hielt  den  Zustand  für  beginnende  Arthritis  deformans  und  besuchte 
verschiedene  Bäder,  ohne  irgend  welchen  Erfolg.  —  Seit  Mitte  Mars  1882 
entwickelte  sich  nun  langsam  steigend  der  jetzige  Znstand.  Von  Zeit  zu 
Zeit  stellten  sich  mehrmals  täglich  unwillkürliche  klinische  Oontractionen 
im  rechten  Cncnllaris  ein,  so  dass  die  rechte  Schulter  bedeutend  gehoben 
wurde,  Kopf  und  Schulter  einander  gegenseitig  näher  traten.  Naeh  und 
nach  wurden  sämmtliche  Partien  des  Cncnllaris  ergriffen.  Die  Oontrac- 
tionen dauerten  nur  ganz  kurze  Zeit  und  Hessen  dann  nach,  um  sich  im 
Laufe  der  Zeit  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  zu  wiederholen.  Da- 
bei traten  mit  jeder  Gontraction  erhebliche  Schmerzen  auf,  wohl 
von  der  Zerrung  der  Muskelinsertionen  herrührend.  Jede  Therapie,  Elek- 
tricität,  Bäder,  Bromkali,  war  erfolglos;  das  Leiden  brachte  Patient  gänz- 
lich um  seine  Nachtruhe  und  machte  ihm  seinen  Beruf  als  Arzt  un- 
möglich. 

Der  Zustand  des  Patienten  ist  ein  trauriger;  alle  2 — 3  Minuten,  oft 
noch  häufiger,  eine  schmerzhafte  klonische  Gontraction  im  rechten  Gu- 
cuUaris  und  Eopfnicker,  bis  Kopf  und  Schulter  sich  fast  berühren ;  der- 
selbe Vorgang  im  Omohyoideus,  der  sich  bei  jeder  Gontraction  im  äusser- 
sten  Grade  spannt  und  als  hypertrophischer  Wulst  sieht-  und  fühlbar  wird. 
Auch  das  Platysma  myoides  spannt  sich  und  bewirkt  Herunterziehen  des 
Kinns  gegen  die  Brost,  resp.  Schulter.  Diese  beiden  Erscheinungen  haben 
sich  erst  in  letzter  Zeit  eingestellt  und  werden  als  secundäre  aufgefasst 

Nenrektoinie  am  7.  August  1882  in  Narkose,  wie  im  vorigen  Falle. 
Excision  eines  7 — 8  Mm.  langen  Stückes  gerade  an  der  Theilnngsstelle. 
Antiseptischer  Verband. 

Während  der  Narkose  und  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Opera- 
tion hatten  die  Krämpfe  völlig  sistlrt;  jetzt  aber  stellte  sich  eine  allge- 
meine körperliche  Unruhe  und  Aufregung  ein.  Patient  kann  keinen  Augen- 
blick ruhig  liegen,  wirft  sich  umher,  zerrt  fortwährend  bald  am  Verband, 
bald  am  Haar,  bald  an  der  Decke  mit  beiden  Händen.  Rechte  und  linke 
Schulter  werden  fortwährend  gehoben.  Heftige  Contractionen  im  Omo- 
hyoideus. Der  Kopf  wird  häufig  nach  hintenüber  gezogen.  Eine  Mor- 
phiuminjection  bringt  keinerlei  Erleichterung. 

Dieser  Zustand  hielt  trotz  Ghloral  in  annähernd  gleicher  Intensität 
während  fast  5  Tagen  an;  Schlaf  stellte  sich  nnr  für  ganz  kurze  Zeit 
ein.  Dann  stellte  sich  allmählicher  Nachlass  ein.  In  Cucullaris  und  Kopf- 
nicker ist  der  Krampf  nicht  mehr  vorhanden,  was  dem  Patienten  wesent- 
liche Erleichterung  verschafit;  sehr  lästig  sind  dagegen  die  Oontractionen 
im  Omohyoideus  und  das  Hintenüberbeugen  des  Kopfes.  Die  Wunde  ist 
geheilt.  Am  20.  August  1882  wurde  Patient  entlassen;  auf  eine  Tenoto- 
mie  im  Omohyoideus  wurde  verzichtet,  weil  die  Spasmen  desselben  ebenso 
lange  sistirten,  als  man  zur  Operation  bereit  war. 

Unterm  23.  Juni  1887  schrieb  mir  nun  Patient  Folgendes:  „Die 
Besserung  bei  Austritt  aus  dem  Spital  hielt  nicht  lange  an.  Nach  we- 
nigen Wochen  neuerdings  Krämpfe  in  verschiedenen  Muskelgebieten  des 
Halses,  deren  Schmerzhaftigkeit  sich  mehr  und  mehr  steigerte  bis  zur  Un- 


Klinische  Beitrftge  zur  Nenrenchiroigie.  487 

erträglichkeit.  Vom  November  1882  an  waren  Morphiominjectionen  ab- 
solute Nothwendigkeit,  deren  Zahl  bis  jetzt  oirca  9000  betiügt.  Beson- 
ders schmerzhaft  sind  die  Krämpfe  im  Nacken,  und  strahlt  der  Schmerz 
Aber  den  ganzen  Sch&del  bis  in  die  Augenhöhlen.  Schon  seit  langer  Zeit 
sind  auch  verschiedene  Muskeln  der  linken  Halsseite  an  den  schmerzhaften 
Krämpfen  betheiligt.  Was  die  Innervation  betrifft,  so  ist  der  Sternocleido- 
mastoideus  und  der  Glaviculartheil  des  Gucullaris  schon  seit  längerer  Zeit 
wieder  functionsfthig,  aber  auch  wieder  von  den  schmerzhaften  Krämpfen 
ergriffien.  Seit  1883  ist  mein  Leiden  so  ziemlich  gleich  geblieben,  das 
Leben  nur  mit  starken  Morphinmdosen  (0,8  pro  die)  erträglich." 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  in  unseren  beiden  Fällen 
das  Leiden  nicht  im  peripheren  Theil  des  Nerven,  sondern  im  Gen- 
tralnervensystem  seinen  Sitz  hatte.  DafUr  spricht  im  ersten  Fall 
ausser  der  Erfolglosigkeit  der  Resection  der  Umstand,  dass  unzweifel- 
haft weitere,  dem  Plexus  cervicalis  entstammende  Fasern  derselben 
und  selbst  der  anderen  Seite  Sitz  des  Krampfes  waren.  Aehnliches 
gilt  von  der  2.  Beobachtung;  zwischen  beiden  besteht  jedoch  der 
Unterschied,  dass  im  letzteren  Falle  die  Gontractionen  sehr  schmerz- 
haft waren,  was  den  bedauemswerthen  Gollegen  schliesslich  zu  be- 
ständigem Morphiumgebrauch  trieb.  Auf  welcher  Grundlage  die  Neu- 
rose ruht,  darüber  habe  ich  nur  Vermuthungen.  Der  Umstand,  dass 
sie  bei  unserer  ersten  Patientin  nach  V^  Jahre  ohne  weitere,  als  ro- 
borirende,  Behandlung  verschwand,  scheint  mir  sehr  für  Hysterie  zu 
sprechen,  wenngleich  weitere  Symptome  dieser  Krankheit  dazumal 
nicht  deutlich  waren.  Dass  auch  bei  unserem  2.  Kranken  eine  er- 
hebliche neuropatbologische  Gonstitution  vorhanden  ist,  dafür  spricht 
der  Zustand  desselben  nach  der  Operation.  Freilich  haben  wir  mit 
dieser  Annahme  weiter  nichts  erklärt.  Jedenfalls  ist  in  der  Folge 
bei  Beiden  eine  Wiederherstellung  der  Nervenleitung  im  Accessorius 
zu  Stande  gekommen,  die  in  einem  Falle  sehr,  im  anderen  weniger  er- 
wünscht ist. 

In  der  chirurgischen  Literatur  der  letzten  Jahre  fand  ich  zufäl- 
ligerweise zwei  den  unseren  ganz  ähnliche  Fälle,  die  ich  kurz  an- 
fuhren will. 

1.  V.  Mosetig-Moorhof  ^)  beobachtete  einen  56  Jahren  alten  Pa- 
tienten, der  seit  V2  J&hr  an  Nackensteifigkeit,  beständigen  Zuckungen 
im  Kopfnicker,  Gucullaris  und  Platysma  myoides  litt.  Im  Schlafe  blieb 
der  Kopf  ruhig,  stärker  wird  er  nach  links  geschnellt  bei  Aufregung  oder 
Aufmerksamkeit.  Druck  auf  den  linken  Accessorius  ist  ohne  Einflnss,  da- 
gegen werden  die  Anfälle  durch  Druck  auf  den  rechten  beseitigt.  Im 
Juni  1880  wurde  der  linke  Nerv  am  Sternocleidomastoideus  aufgesucht 


1)  Wiener  med.  Presse.  1881.  Nr.  27,  ref.  Centralblatt  fOr  Chir.  1882.  Nr.  1. 
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und  gedehnt;  beim  Erwachen  kehrten  die  Zuckungen  wieder,  deshalb  wurde 
nun  auch  rechts  die  Dehnung  yorgenommen.  Nach  der  Narkose  stand 
der  Kopf  still,  in  den  nächsten  Tagen  yerminderten  sich  die  Anfiüle,  nnd 
bis  zum  Januar  1881  wurde  ▼ollkommene  Heilung  constatirt 

2.  Nicoladoni  1).  Ein  27  Jahre  alter  Patient  versptirt  seit  14  Mo- 
naten Schmerzen  im  Halse;  2  Monate  später  traten  heftige  Krämpfe  auf, 
durch  welche  der  Kopf  nach  rückwärts  und  links  gezogen  wurde.  Seit 
7 — 8  Monaten  kann  er  nur  noch  mit  Httlfe  der  Hände  nach  vom  geneigt 
werden.  Die  Nacht  ist  von  Anfällen  frei.  Bei  den  Anfällen  spannen  sich 
der  linke  Kopfnicker  und  Cucullaris.  Constanter  Strom  ohne  Erfolg.  Am 
1.  August  1881  Dehnung  des  Nerven  vor  seinem  Eintritt  in  den  Mns- 
kel.  Am  3.  Tage  war  der  Zustand  wie  vorher;  auch  später  noch  trat 
absolut  kein  Er/big  ein. 

Jedenfalls  zeigen  die  noch  unklaren  Verhältnisse  im  Wesen  und 
der  Localisation  der  Krankheit  selbst,  sowie  die  complicirte  anato- 
mische Lage  der  betheiligten  Nerven  und  die  Unsicherheit  eines  gün- 
stigen Erfolges,  dass  diese  Krankheiten  wohl  nur  in  seltenen  nnd 
ansnahmsweisen  Fällen  Gegenstand  einer  erspriesslichen  chirurgi- 
schen Therapie  sein  können. 

2.  Resection  sensorischer  Nerven. 

1.  Maag,  Joh.,  40  Jahre  alt,  Schuster  von  Bulach,  aufgenommen 
8.  December  1882.  Das  Leiden  des  bis  anhin  gesunden  Mannes  datirt  seit 
6  Jahren.  3  Tage  nach  einer  Erkältung  stellte  sich  unterhalb  des  rechten 
Auges  ein  Zucken  ein,  das  allmählich  in  einen  intensiven  Schmerz  ausartete 
und  bis  in  die  Stirn  ausstrahlte.  Das  rechte  Auge  tbränte  dabei  beständig. 
Zahnschmerzen  bestanden  anfänglich  nicht.  Die  Anfälle  dauerten,  mit 
kürzerer  oder  längerer  Unterbrechung,  den  ganzen  Sommer  und  Winter 
1876  an,  verschwanden  im  Sommer  1877,  um  sich  mit  Eintritt  der  küh- 
leren Jahreszeit  wieder  wie  früher  einzustellen.  Im  Sommer  1878  sistir- 
ten  sie  wieder  und  blieben  nun  auffälligerweise  verschwunden  bis  zum 
Sommer  1880,  wo  sie  infolge  erneuter  Erkältung  bei  einer  Ueberschwem- 
mung  von  Neuem  eintraten  nnd  bis  Frühjahr  1881  anhielten.  Seit  dem 
Herbst  desselben  Jahres  sind  sie  nie  mehr  ganz  gewichen;  dagegen  ge- 
sellten sich  Zahnschmerzen  dazu,  wegen  welcher  ein  Backzahn,  freilich 
ohne  Erfolg,  extrahirt  wurde.  Seit  mehreren  Wochen  bestehen  auch 
Schmerzen  in  den  Schneidezähnen.     Niemals  Kopfweh. 

Die  Schmerzen  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  etwas  oberhalb  des 
rechten  Nasenflügels,  ungefähr  der  Austrittsstelle  des  Infraorbitalis  ent- 
sprechend. Sie  verbreiten  sich  über  das  obere  Augenlid  und  die  rechte 
Stimhälfte.  Nach  unten  gehen  sie  bis  zur  Oberlippe,  nach  aussen  bis 
zum  äusseren  Augenwinkel.  Die  Anfälle  traten  nach  kürzeren  oder  län- 
geren Pausen  auf,  zuweilen  dauern  die  Intervalle  5  —  20  Minuten,  hier 
und  da  Stunden.    Sie  halten  2 — 3  Minuten  an,  sind  zuweilen  ziemlich  er- 


1)  Wiener  med.  Presse.  1882.  Nr.  27—30  und  32,  ref.  Centralblatt  für  Chir. 
1882.  Nr.  43. 
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träglich,  manohmal  sehr  heftig.  Dabei  dominiren  die  Schmerzen^  die  dem 
Foramen  infraorbit.  entsprechen.  Drack  auf  den  Nerven  an  dieser  Stelle 
ruft  einen  heftigen  Paroxysmns  hervor.  Bei  heftigen  Anfielen  ist  die 
rechte  Oesichtshälfte  stärker  injicirt,  als  die  linke,  ihre  MuBculator  con- 
trahirt  sich,  das  Auge  wird  geschlossen  und  es  tritt  reichliche  Thränen- 
secretion  ein.     In  der  Mundhöhle  gegenwärtig  keine  Schmerzen. 

Am  14.  December  1882  wurde  von  Herrn  Prof.  Krönlein  die  Neu- 
rektom ie  des  Infraorbitalis  nach  Wagner  ausgeführt.  Mit  derselben 
verschwanden  die  Schmerzanfälle  völlig,  die  Wunde  heilte  rasch,  so  dass 
Patient  schon  am  22.  December  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

2.  Ragettli,  Michael,  42  Jahre  alt,  Landwlrth  von  Flims,  aufge- 
nommen den  20.  October  1883.  ,Die  Neuralgie  des  Patienten  begann  vor 
10  Jahren  im  Winter  nach  einer  heftigen  Erkältung.  Patient  musste  einen 
ganzen  Tag  lang  im  tiefen  Schnee  stehen.  In  der  darauffolgenden  Nacht 
traten  zum  ersten  Mal  die  Schmerzen  auf.  Patient  fühlte  ein  blitzartiges, 
äusserst  schmerzhaftes  Jucken  im  rechten  Oberkiefer,  das  sich  genau  auf 
eine  circumscripte  Stelle  nach  oben  vom  1.  und  2.  Backzahn  in  der  Fossa 
canina  localisiren  Hess.  In  die  Haut  der  Wange  verlegt  Patient  den 
Schmerz  nicht.  Dieser  schiessende  Schmerz  dauerte  jeweilen  nur  einen 
Moment  und  hörte  dann  auf,  kehrte  aber  in  derselben  Nacht  und  in  der 
folgenden  Zeit  alle  5 — 6  Minuten  in  derselben  Heftigkeit  wieder.  Warme 
Umschläge  linderten  denselben  anfangs  etwas,  waren  später  aber  ohne 
Einfluss.  Als  Ausgangspunkt  wurden  die  oberen  Zähne  der  rechten  Seite 
betrachtet  und  einer  nach  dem  anderen  extrahirt;  die  Schmerzanfälle  blie- 
ben. In  dieser  Weise  dauerte  das  Leiden  fort,  die  Paroxysmen  wieder- 
holten sich  in  kurzen  Zwischenräumen  alle  10 — 15  Minuten.  Im  Sommer, 
Oberhaupt  bei  Eintritt  wärmerer  Witterung  wurden  sie  weniger  häufig 
und  weniger  intensiv,  hörten  auch  wohl  eine  kurze  Zeit  lang  ganz  auf, 
stellten  sich  aber  immer  wieder  von  Neuem  ein.  Alle  möglichen  Nar- 
cotica,  vorab  Morphium  und  Chloral,  wurden  in  der  langen  Zeit  ohne 
jeden  Erfolg  versucht;  zwei  Winter  hindurch  hielt  Patient  sich  in  Nizza 
auf-,  wo  er  eine  elektrische  Cur  durchmachte,  alles  vergebens.  —  In 
letzter  Zeit  macht  sich  der  Schmerz  während  der  Anfälle  auch  bemerk- 
bar in  der  Gegend  über  dem  Jochbein  (Zygomaticus),  in  der  Stimgegend, 
über  dem  äusseren  Augenwinkel.  Der  intensivste  Schmerz  ist  in  charak- 
teristischer Weise  immer  an  der  ursprünglich  afficirten  Stelle  in  grösster 
Intensität  vorhanden;  die  Zwischenpausen  sind  gänzlich  frei. 

Die  Paroxysmen  erfolgen  vollsländig  spontan;  Patient  kann  dieselben 
in  keiner  Weise  hervorrufen ;  weder  Druck  auf  die  afficirte  Stelle,  noch 
auf  den  Austritt  des  Infra-  oder  Supraorbitalis  u.  s.  w.  lösen  einen  An- 
fall aus.  Doch  werden  dieselben  nach  länger  fortgesetztem,  lauten  Spre- 
chen oder  während  des  Essens  heftiger;  trotzdem  ist  der  Ernährungszu- 
stand des  Patienten  befriedigend.  Abnormitäten  der  Weichtheile  oder 
Knochen  sind  nicht  zu  beobachten. 

Abnorme  oder  fehlende  Sensation  wurde  vom  Patienten  niemals  be- 
merkt und  ist  auch  jetzt  nicht  nachweisbar.  Das  Sehvermögen  ist  rechts 
ebenso  gut  wie  links,  die  Augenbewegungen  sind  ungehindert  Kopf- 
schmerz ist  während  der  ganzen  Zeit  nie  aufgetreten,  es  fehlt  überhaupt 
jedes  centrale  Symptom.    Syphilis  ist  ausgeschlossen. 
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Am  22.  October  1883  Resection  des  N.  infraorbitalis  ä.  nach  Wagner 
wie  im  vorigen  Falle.  In  der  ersten  Zeit  schienen  die  Schmerzen  etwas 
nachzulassen,  traten  aber  schon  nach  4  Tagen  in  früherer  Heftigkeit  wie- 
der auf  und  hielten  bis  zu  der  Entlassung  am  2.  November  an.  Am 
9.  November  1883  schrieb  der  behandelnde  Arzt,  dass  seit  der  Ankunft 
zu  Hanse  die  Schmerzen  sich  fast  ganz  verloren  hätten,  dass  aber  fast 
absolute  Schlaflosigkeit  bestehe,  indem  Hypnotica  seit  der  Rückkehr  ganz 
ausgesetzt  worden  waren. 

3.  Göttinger,  Barbara,  62  Jahre  alt,  von  Gossau;  aufgenommen 
den  28.  November  1883.  Das  Leiden  dieser  Kranken,  als  dessen  Ursache 
Erkältung,  allerdings  nur  in  vagen  und  bedeutungslosen  Ausdrücken,  an- 
gegeben wird,  nahm  seinen  Anfang  vor  circa  15  Jahren.  Damals  stellten 
sich  zum  ersten  Mal  heftige  Schmerzen  in  den  hinteren  Partien  des  rech- 
ten Unterkiefers  ein.  Mehrere  Zahnextractionen  waren  erfolglos. 
Eine  Menge  innerer  Mittel,  sowie  locale  Blutenziehungen  wurden  mit  ge- 
ringem Erfolg  angewendet.  Nach  mehreren  Monaten  hörten  die  Schmer- 
zen ziemlich  plötzlich  wieder  auf,  und  Patientin  blieb  9  Jahre  lang  von 
denselben  völlig  verschont.  Seit  6  Jahren  aber  hat  Patientin  jedes  Jahr 
von  Mitte  des  Sommers  bis  gegen  den  Winter  hin  wieder  dieselben  hef- 
tigen Schmerzen  im  Bereich  der  rechten  Unterkiefergegend. 

Mit  besonderer  Heftigkeit  traten  die  Schmerzen  im  August  dieses 
Jahres  wieder  auf  und  haben  seither  beständig  angedauert.  Nur  ziem- 
lich starke  Gaben  von  Narcoticis  (bis  zu  5,0  Chloral  pro  die)  verschafften 
ihr  einige  Linderung,  so  dass  schliesslich  chirurgische  Hülfe  angerathen 
wurde. 

Patientin  ist  infolge  verminderter  Nahrungsaufnahme  etwas  abgemagert 
und  zeigt  leichtes  Knöchelödem,  das  aber  nach  einigen  Tagen  Bettruhe 
verschwindet.  Der  Gesichtsausdruck  ist  fortwährend  ein  von  Schmerz 
verzogener.  Es  besteht  ein  continuirlicher,  dumpfer  Schmerz  im  Unter- 
kiefer. Von  Zeit  zu  Zeit,  meisst  veranlasst  durch  Aufnahme  von  Speise 
und  Trank,  durch  Sprechen,  durch  einen  kalten  Luftzug  u.  dgl.,  treten 
dann  eigentliche  Schmerzanfälle  auf.  Der  Schmerz  wird  als  ein  blitz- 
artiger, bohrender,  stechender,  „wie  mit  lauter  Nadeln'^  bezeichnet.  Die 
Paroxysmen  dauern  meist  Vs — 1  Minute.  Sie  wiederholen  sich  in  ver- 
schieden langen  Intervallen,  wobei  die  oben  genannten  Gelegenheitsuraa- 
chen meist  eine  Rolle  zu  spielen  scheinen.  Während  des  Paroxysmus 
besteht  weder  auffallende  Röthe  noch  Blässe  des  Gesichts  oder  Thränen- 
träufeln  u.  s.  w. 

Der  vom  Schmerz  afficirte  Theil  des  Gesichts  beschränkt  sich  ziem- 
lich genau  auf  die  rechte  Hälfte  des  Unterkiefers,  die  rechte  Regio  zygo- 
matica,  das  rechte  Ohrläppchen  und  den  rechten  Tragus,  sowie  die  Gegend 
über  und  vor  dem  rechten  Ohr.  Unterlippe  und  Zunge  sind  schmerzfrei. 
Betroffen  ist  also  der  Verbreitungsbezirk  des  Ram.  III  nerv.  trig.  d.  mit 
Ausschluss  des  Lingualis  und  Buccinatorius.  Druck  auf  die  leidenden 
Theile,  auch  in  der  Gegend  des  Foramen  mentale,  ist  nicht  schmerzhaft; 
er  ruft  weder  einen  Anfall  hervor,  noch  übt  er  einen  palliativen  Einfluss 
aus.  Patientin  giebt  an,  dass  ihr  während  des  Anfalls  das  Wasser  im 
Munde  zusammenlaufe.     In  der  That  wird  vermehrte  Speichelsecretion 
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bei  einigen  Anfallen  conetatirt  —  Objectiv  ist  keine  Abnonnität  nach- 
zuweisen. 

Am  5.  December  1883  warde  die  Resection  des  N.  mandibuiaris  yer- 
mittelst  Trepanation  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  nach  Warren 
vorgenommen.  Die  Wunde  heilte  in  der  Folge  unter  Eiterung,  da  sich 
nekrotische  Partien  des  Masseter  u.  s.  w.  abstiessen,  doch  war  die  Heilung 
bis  zum  30.  December  yollendet.  Mit  der  Operation  waren  alle  Schmerzen 
verschwunden,  so  dass  Patientin  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Laut  Brief  vom  10.  Juli  1887  ist  Patientin  bis  zur  Stunde  von  ihren 
Schmerzen  befreit  geblieben. 

4.  Xsl  er,  Jacob,  42  Jahre  alt,  Landwirth  von  Erlenbach,  aufgenom- 
men 5.  November  1881.  Beginn  des  Leidens  im  Juni  1878  nach  Erkäl- 
tung mit  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  von  nünutenlanger  Dauer, 
die  sich  nach  hinten  und  unten  vom  rechten  Mundwinkel  sowohl  in  der 
Haut  als  im  Knochen  und  den  Zähnen  des  Unterkiefers  localisiren.  Die 
Anfälle,  oft  20—30  im  Laufe  des  Tages,  häuften  sich  in  der  Folge  bis 
auf  200  und  stellten  sich  auch  im  rechten  Oberkiefer,  der  rechten  Wange 
und  Jochbeingegend  ein.  Nach  4  Wochen  verschwanden  die  Schmerzen 
plötzlich,  kehrten  im  Januar  und  Februar  1879  wieder.  Im  Juli  1879 
erfolgte  eine  neue  Verschlimmerung,  die  6  Wochen  anhielt,  dann  trat 
Ruhe  ein  bis  zum  Anfang  des  Winters,  die  nun  wieder  von  einer  Zeit 
der  Schmerzen  bis  im  Mai  1880  gefolgt  war.  Euphorie  bis  zum  November 
1880,  seit  diesem  Zeitpunkt  bis  jetzt  ununterbrochen  heftige  Schmerzen. 
Patient  stand  die  ganze  Zeit  über  in  ärztlicher  Behandlung;  alle  einge- 
leiteten Heilverfahren,  auch  Hydrotherapie  und  Elektricität,  erzielten  kei- 
nen deutlichen  Erfolg.     Reine  Lues. 

Der  Paroxysmus  beginnt  mit  einem  blitzartigen  Zucken,  das  von 
einem  minutenlangen,  krampfartigen  Schmerz  gefolgt  ist,  den  Patient  durch 
Reiben  der  Wangengegend  glaubt  massigen  oder  abkürzen  zu  können. 
Die  Anfälle  treten  bis  zu  10  in  1  Stunde  bei  Tag  und  Nacht  auf,  sie 
können  willkürlich  durch  etwas  intensivere  Bewegungen  der  Gesichts-  und 
Kaumnskeln,  durch  Sprechen  u.  s.  w.  hervorgerufen  werden  und  erfolgen, 
ohne  alle  weiteren  Begleiterscheinungen,  als  Verziehen  des  Gesichts;  keine 
Röthung  der  Haut,  keine  Secretionsanomalien  weder  der  Thränen-  noch. 
Speicheldrüsen,  noch  der  Nasenschleimhaut.  Meist  ist  der  Schmerz  auf 
die  oben  bezeichnete  Gegend  unter  dem  Mundwinkel  begrenzt,  oft  ist 
aber  auch  die  Gegend  über  dem  Proc.  zygomat.  des  Oberkiefers,  die 
rechte  Schläfengegend,  der  rechte  Tragus  und  der  rechte  Nasenflügel  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Druck  auf  die  Austrittsstellen  des  N.  supra- 
oder  infraorbitalis  oder  mentalis  ist  weder  während,  noch  ausserhalb  der 
Anfälle  schmerzhaft,  vermag  sie  auch  in  keiner  Weise  zu  alteriren,  weder 
zu  verstärken  noch  zu  coupiren. 

Am  10.  November  1881  Resection  des  N.  mandibuiaris  dexir,  durch 
Trepanation  des  Unterkiefers  (Warren).  Die  Wunde  heilte  unter  Ab- 
stossung  kleinerer  nekrotischer  Partien  unter  Eiterung,  in  der  ersten  Zeit 
traten  ab  und  zu  noch  einzelne  Anfälle  auf,  verschwanden  dann  aber  voll- 
ständig; am  25.  November  1881  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Die  Heilung  war  von  Bestand  bis  zu  Ende  Mai  1882,  wo  ein  Recidiv 


492  XII.  Albrbcht 

der  Neuralgie  sich  einstellte,  das  nun  aber  im  rechten  Oberkiefer  seinen 
Sitz  hatte,  und  zwar  hauptsächlich  in  dessen  Alveolarfortsatz,  zwischen 
Eckzahn  und  3.  Backzahn.  Die  AnfUlle  sind  derart,  dass  am  11.  Juni 
1882  die  Resection  des  rechten  N,  infraorbiialis  nach  Wagner  ansge- 
fUhrt  wurde.  Nach  der  Operation  wurden  die  Paroxysmen  weniger  häufig 
und  intensiv,  und  verloren  sich  nach  3  Wochen  ganz.  Dieser  Znstand 
dauerte  bis  Neigahr  1883,  wo  die  Neuralgie  von  Neuem  auftrat,  Mitte 
Februar  aber  wieder  verschwand.  Seite  Mitte  October  1883  stellte  sich 
die  Neuralgie  mit  erneuter  Heftigkeit  ein  und  hielt  ununterbrochen  an, 
so  dass  Patient  schliesslich  das  Object  einer  3.  Operation  wurde.  Diese, 
eine  Neurektomie  des  2.  und  3.  Trigeminusastes  an  der  SchUdelbasis, 
wurde  von  Herrn  Prof.  Krön  lein  nach  einer  neuen  Methode  ausgenihrt, 
die  er  selbst  detaillirt  beschrieben  hat.^)  Ich  verweise  daher  bezüglich 
der  Operationsbeschreibung  und  des  weiteren  Verlaufes  des  Falles,  so- 
wie der  Sensibilitätsverhältnisse  nach  der  Heilung  auf  die  citirte  Fabli- 
cation  und  bemerke  hier  nur  noch,  dass  auch  diesmal  die  Heilung  leider 
wieder  nicht  von  Bestand  war,  indem  Patient  in  letzter  Zeit  von  einem 
erneuten  Recidiv  befallen  worden  ist. 

5.  Meier,  Georg,  64  Jahre  alt,  Kunstmaler  von  Hirslanden,  aufge- 
nommen 17.  Januar  1884.  Sein  Leiden  begann  vor  circa  2  Jahren  ohne 
deutliche  Veranlassung  mit  Schmerzen  in  der  Gegend  unter  dem  rechten 
Augenlid.  Sie  traten  erst  selten  auf,  manchmal  wochenlang  gar  nicht 
Seit  Neujahr  1883  kamen  sie  allQ  4 — 5  Tage  und  blieben  auf  die  rechte 
Wange  beschränkt,  woselbst  sie  entsprechend  der  Austrittsstelle  des  N. 
infraorbitalis  ihren  Sitz  hatten  und  selten  bis  zur  rechten  Nasolabialfalte 
reichten.  Verschiedene  Mittel,  auch  Zahnextractionen  halfen  nichts,  im 
Gegentheil  häuften  sich  die  Anfälle  bis  zu  20  und  30  in  einem  Tage 
und  waren  von  enormer  Heftigkeit.  Beim  Anfalle  ziehen  sich  sämmtliche 
Muskeln  der  rechten  Gesichtshälfte  krampfhaft  zusammen,  aus  dem  rechten 
Auge  fliessen  Thränen ;  die  Schmerzen  beginnen  an  der  Austrittsstelle  des 
Infraorbitalis  und  erstrecken  sich  auf  die  Gegend  des  Jochbogens  und 
nach  unten  bis  zum  Nasenflttgel. 

Am  19.  Januar  1884  Resection  des  rechten  N.  infraorbitdiis  nach 
Wagner.  Die  Wunde  heilte  per  primam;  die  Schmerzanfälle  wurden 
weniger  häufig  und  weniger  intensiv,  waren  aber  bei  seiner  Entlasanng 
am  26.  Januar  noch  nicht  ganz  verschwunden,  sondern  verloren  sich  erst 
nach  etwa  4  Wochen  vollständig. 

Im  Sommer  1885  bemerkte  nun  Patient  wieder  von  Zeit  sn  Zeit 
leichte  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  äusseren  Augenwinkels  und 
bis  zum  August  war  der  Zustand  derart,  dass  Patient  von  Neuem  eine 
Operation  wünschte. 

Seine  Klagen  beziehen  sich  auf  sehr  heftige  und  häufige  Schmerz- 
anfälle, bei  denen  Über  und  hinter  dem  rechten  Jochbein,  im  rechten  Aage, 
am  äusseren  Augenwinkel  imd  den  benachbarten  Lidpartien  Stechen  und 
Brennen  bestehen  soll,  während  in  der  rechten  Fossa  oanina  und  bis  aufs 
Zahnfleisch  hinimter  nur  brennende  Schmerzen  bestehen  „wie  wenn 


1)  Krönlein,  Ueber  eine  Methode  der  Resection  des  2.  und  3.  Astes  des 
N.  trigem.  unmittelbar  am  Foramen  rotund.  und  ovale.  Diese  ZeitschiifL  Bd.  XX. 
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mit  einer  Bttrste  das  nackte  Fleisch  tractiren  wttrde".  Am  Ende  des 
Anfalls  treten  einige  Thränen  ans  dem  Ange,  dann  folgt  Ruhe.  Die  be- 
gleitenden Mnskelzacknngen  sind  dieselben  wie  frtther.  Ausserdem  klagt 
Patient  Über  anhaltende  Obstipation. 

Die  Sensibilitätsprttfnng  ergiebt  Herabsetzung  der  tactilen  Empfind- 
lichkeit in  der  rechten  Nasen-  und  Oberlippenhälfte  und  der  Wange  bis 
in  die  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels.  Nirgends  ist  die  Sensibilität 
ganz  aufgehoben,  am  meisten  noch  direct  unter  dem  Foramen  infraorbitale. 

Am  26.  August  1886  wurde  nun  von  Herrn  Prof.  Krönlein  die 
Resection  des  2.  Astes  des  Trigeminus  am  Foramen  rotundum  nach  der 
von  ihm  hierfttr  angegebenen  Methode  ausgeführt.  Die  Operation  yerlief 
glatt  und  ganz  nach  den  1.  c.  ausführlich  besprochenen  Regeln.  Auch 
die  Wundheilung  erfolgte  reactionslos  und  war  bis  zum  13.  September 
vollendet;  dagegen  erschienen  die  Schmerzen  in  der  ersten  Zeit  unver- 
ändert;  gingen  aber  doch  allmählich  zurttck  und  hörten  bis  zum  18.  Sep- 
tember, dem  Tag  der  Entlassung,  ganz  auf. 

Zu  dieser  Zeit  ergab  die  Prflfnng  der  Sensibilität  wohl  eine  Herab- 
setzung, nicht  aber  eine  gänzliche  Aufhebung  derselben,  so  dass  auch 
leichte  Nadelstiche  noch  gefühlt  und  bei  geschlossenen  Augen  richtig 
localisirt  werden.  Daneben  besteht  Paralyse  des  unteren  Lides  und  Un- 
möglichkeit, den  Mund  gehörig  zu  öffnen. 

Ich  sah  nun  den  Patienten  wieder  am  30.  Juni  1887.  Er  war  eine 
Zeit  lang  nach  der  letzten  Operation  schmerzfrei,  bald  aber  kehrten  die 
Anfälle  in  früherer  Ausdehnung  wieder,  und  gegenwärtig  besteht  ein  voll- 
ständig ausgebildetes  Recidiv.  Die  Paroxysmen  kehren  alle  V«  —  V^  Stunden 
mit  grosser  Heftigkeit  wieder  und  wiederholen  sich  4 — 6  mal.  Anfangs  der 
Nacht  bringt  es  Patient  hier  und  da  zu  einigen  Stunden  Schlaf,  der  sich 
ab  und  zu  auch  gegen  Morgen  für  kurze  Zeit  einstellt.  Jetzt  sitzen  die 
Schmerzen  hauptsächlich  an'  der  rechten  Seite  der  Nase,  besonders  aber 
im  rechten  Oberkiefer  in  der  Gegend  des  Eckzahnes,  den  Patient  sich 
deswegen,  obschon  er  völlig  gesund  war,  extrahiren  liess;  natürlich  ohne 
Erfolg.  Die  Schmerzen  haben  einen  exquisit  bohrenden  Charakter  und 
irradiiren  zudem  in  den  rechten  Supraorbitalis.  Sie  entstehen  ganz  spon- 
tan, sie  können  weder  willkürlich  hervorgerufen,  noch  durch  eine  Mani- 
pulation (Druckpunkte)  unterdrückt  werden. 

Sensibilität  im  Gebiet  des  resecirten  Astes  herabgesetzt,  nirgends 
ganz  aufgehoben.  Starkes  Ektropium  des  rechten  unteren  Augenlides. 
Kiefersperre.  Patient  kann  den  Mund  nur  so  weit  öffnen,  dass  mit  Noth 
der  Zeigefinger  zwischen  die  Zahnreihen  eingeführt  werden  kann. 

6.  Hatt,  Jacob,  60  Jahre  alt,  Landwirth  von  Oberstrass,  aufgenom- 
men den  9.  September  1884.  Der  hier  und  da  an  Kopfschmerzen  leidende 
Patient  bekam  im  Alter  von  circa  40  Jahren  während  der  Arbeit  einen 
Schwindelanfall,  von  dem  er  sich  nach  V2  Stunde  erholte,  der  aber  einen 
n schiefen  Mund"  zurttckliess.  Auf  welcher  Seite  die  Facialisparese  sass, 
kann  er  nicht  mehr  angeben,  sie  verlor  sich  übrigens  nach  etwa  6  Wochen 
völlig.  Im  Frühjahr  1881  litt  Patient  an  einer  Parulis  links.  Er  be- 
handelte sie  mit  warmen  Umschlägen  und  war  deshalb  genöthigt,  häufig 
in  der  Nacht  aufzustehen.    Die  Parulis  verschwand  auch;  aber  seit  dieser 
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Zeit  verspürte  er  hier  und  da  Schmerzen  in  der  rechten  Unterlippe.  Das 
dauerte  circa  1 V2  Jahre.  Um  diese  Zeit  fühlte  er  sich  plötzlich  während 
der  Nacht  sehr  krank,  nnd  am  Morgen  wurde  eine  Lähmung  der  rechten 
Seite  constatirt;  aber  ohne  Betheiligung  des  Gesichts.  Im  Laufe  eines 
halben  Jahres  besserte  sich  die  Lähmung  bedeutend,  allein  jetzt  noch  ist 
das  rechte  Bein  schwächer  als  das  linke. 

Mit  der  Lähmung  waren  nun  auch  die  Schmerzen  in  der  Unterlippe 
viel  stärker  geworden,  so  dass  im  Juli  1883  anderswo  die  Resection  des 
N.  mandibularis  nach  Warren  vorgenommen  wurde.  Die  Schmerzen 
verschwanden  augenblicklich  und  blieben  circa  Vs  J&^i'  ^^  kehrten  dann 
aber  allmählich  wieder.  Im  Juli  1884  wurde  Patient  zum  2.  Mal  operirt, 
die  daher  rührende  Narbe  liegt  in  der  Oegend  des  Foramen  mentale. 
Diese  Operation  blieb  ganz  erfolglos.  Patient  fühlte  beständig  einen 
dumpfen  Schmerz  an  einer  Stelle  unter  dem  rechten  Mundwinkel,  die 
sich  mit  der  Fingerspitze  bedecken  lässt.  Oft  bleibt  dieser  Zustand  monate- 
lang, oft  nur  einige  Wochen  und  wird  dann  unterbrochen  durch  eine 
6 — 12  Tage  dauernde  Periode  weit  heftigerer  Schmerzen,  die  dann  auch 
in  die  Wange  und  die  ganze  Einngegend  ausstrahlen. 

Am  16.  September  1884  wurde  die  Resection  des  3.  Astes  am  Fo- 
ramen  ovale  wieder  nach  der  angefahrten  Methode  vorgenommen.  Die 
Schmerzen  verschwanden  mit  der  Operation  vollständig  und  am  12.  Oc- 
tober  wurde  Patient  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Im  ganzen  Gebiete 
des  Inframaxillaris  besteht  totale  Analgesie,  ebenso  in  dem  bei  der  Ope- 
ration gebildeten  Hautlappen,  in  der  Wangenschleimhaut  und  der  rechten 
Zungenhälfte.  Dagegen  ist  die  tactile  Empfindung  in  diesem  Gebiete  kei- 
neswegs aufgehoben,  sondern  nur  herabgesetzt,  so  dass  Patient  jeden 
Nadelstich  fühlt  und  auch  ziemlich  genau  localisirt  — 

Weitere  Nachrichten  waren  nicht  zu  erhalten.  — 

7.  Pf  ist  er,  Anna,  77  Jahre  alt,  von  Lufingen,  aufgenommen  den 
19.  Januar  1884.  Vor  ungefähr  1  Jahr  stellten  sich  heftige  zuckende 
Schmerzen  im  rechten  unteren  Theil  der  Zunge  ein,  die  bald  wieder  nach* 
Hessen.  Konnte  Patientin  sich  vor  Erkältungen  in  Acht  nehmen,  oder 
den  Genuss  kalter  Speisen  vermeiden,  so  traten  oft  Pausen  von  mehreren 
Tagen  bis  Wochen  ein,  während  denen  Patientin  schmerzfrei  war.  Seit 
December  vorigen  Jahres  blieben  nun  alle  Mittel  erfolglos;  die  Schmerzen 
wurden  bedeutend  stärker  und  hörten  nie  mehr  ganz  auf,  änderten  sich  nur 
etwas  in  ihrer  Intensität.  Alle  2 — 3  Minuten  tritt  ein  heftiger  Paroxya- 
mus  auf,  der  Patientin  zu  lautem  Stöhnen  veranlasst;  nach  dessen  Ablauf 
hält  ein  geringerer  Schmerz  beständig  an.  Die  Schmerzen  werden  in  die 
rechte  untere  Hälfte  der  Zunge  localisirt.  Der  Schlaf  ist  seit  langer  Zeit 
immer  sehr  gestört;  eine  Ursache  ihrer  Krankheit  sucht  Patientin  in  wie- 
derholten Erkältungen  bei  ihrem  Beruf. 

Am  1.  Februar  1884  Resection  der  rechten  N.  lingualis.  Die  Zange 
wird  etwas  nach  der  linken  Seite  gezogen  und  auf  ihrem  rechten  Rande 
ein  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  gefuhrt.  Der  Lingualis  lag  bald  zu 
Tage  und  wurde  in  der  Ausdehnung  von  circa  2  Cm.  resecirt 

Nach  der  Operation  waren  die  Schmerzen  verschwunden.  Sie  kehrten 
zwar  für  einige  Tage  wieder,  aber  nur  im  geringerem  Grade,  um  dann 
gänzlich  auszubleiben.    Patientin  wurde  am  7.  Februar  geheilt  entlassen. 
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Sie  ist  am  8.  Juni  1887  unter  hydropischen  Erscheinungen  an  se- 
nilem Marasmus  gestorben.  Ein  Recidiv  ihrer  Neuralgie  war  niemals  ein- 
getreten. — 

Aus  seiner  Privatpraxis  stellte  mir  Herr  Prof.  Krön  lein  noch  fol- 
gende Beobachtungen  zur  Verfügung: 

8.  Herr  Prof.  H.  B.  von  S.,  38  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an 
einer  heftigen  linksseitigen  Prosopalgie,  die  sich  an&Usweise  oft  zu  den 
fürchterlichsten  Schmerzen  steigert ,  ng^g^n  welche  Zahnschmerzen  eine 
Spielerei  seien".  Patient  litt  früher  eine  Zeit  lang  an  Ischias  und  sonst 
wiederholt  an  neurasthenischen  Beschwerden.  Die  Schmerzen  in  der  linken 
Oesichtshälfte  sind  immer  vorhanden,  ebenso  ein  taubes  Oeftthl  an  der 
linken  Lippenhälfte;  beim  Sprechen,  Kauen,  leisester  Bewegung  steigern 
sich  die  Schmerzen  ins  Unerträgliche.  Morphium  hat  Patient  bis  jetzt  mit 
grossem  Heroismus  noch  nicht  genommen,  sonst  ist  alles  versucht  worden, 
was  versucht  werden  kann,  auch  Elektricität  ohne  Erfolg.  Aetiologisch 
fehlt  jeglicher  Anhaltspunkt;  nie  Lues. 

Das*  Gebiet,  in  welches  Patient  die  Schmerzen  verlegt,  weist  durch- 
aus auf  den  linken  N.  bucoinatorius.  Während  der  Anfillle  ist  die 
Speichelsecretion  vermehrt. 

17.  Januar  1883.  Newrektomie  des  N.  buccinatorius  vom  Munde  aus 
nach  HolP)-  Verlauf  glatt;  Heilung  und  Entlassung  nach  14  Tagen. 
Erfolg  nicht  sehr  edatant,  indem  Schmerzanfälle,  wenn  auch  in  vermin- 
derter Heftigkeit,  später  wieder  auftraten,  allmählich  aber  nachliessen. 
Gegenwärtig  (1887)  ist  Patient  ziemlich  befreit  von  seiner  Neuralgie. 

9.  Frau  B.  B.  von  Zürich,  65  Jahre  alt.  Sehr  corpulente  Frau; 
seit  1  Jahr  heftige  Neuralgie  im  Gebiet  des  ganzen  N.  mandibularis 
und  Lingualis  n.  trig.  dextr.  Im  Anfall  Ausstrahlung  der  Schmerzen 
auch  nach  den  Schläfen  und  Ohrgegend.  Schmerzen  permanent,  doch  bei 
den  leisesten  Bewegungen  zu  heftigen  Anfällen  sich  steigernd.  Bis  jetzt 
Anwendung  des  ganzen  Heilapparates  ohne  Erfolg. 

1.  Juni  1884.  Reseciion  der  Nn.  mandibularis  et  lingualis  mit  Tre- 
panation des  aufsteigenden  Astes  des  rechten  Unterkiefers.  Bei  dem  stark 
atrophischen  Unterkiefer  tritt  bei  der  Trepanation  mit  dem  klassischen 
Trepan  eine  Continuitätstrennung  des  Knochens  ein.  Geringe  Blutung. 
Heilung  per  primam.  Vollständiger  Erfolg.  Patientin  ist  Jahre  lang  von 
ihren  Schmerzen  ganz  befreit  worden.  Erst  jetzt,  Juli  1887,  hat  sie  wieder 
Andeutungen  der  früheren  Schmerzen,  wenn  auch  in  sehr  viel  geringerem 
Grade.  — 

10.  Herr  0.  Albert,  29  Jahre  alt,  Maschinentechniker  von  Zürich; 
aufgenommen  den  14.  Juni  1887.  Schon  vor  8  Jahren  fühlte  Patient  einen 
eigenthümlichen  Schmerz  längs  des  oberen  rechten  Augenhöhlenrandes, 
der  immer  hier  localisirt  blieb,  nie  ausstrahlte  und  den  Eindruck  machte, 
als  würde  das  obere  Augenlid  durch  ein  Gewicht  nach  abwärts  gezogen. 
Der  Schmerz  war  am  Morgen,  nach  starkem  Rauchen,  bei  körperlicher 
und  geistiger  Anstrengung  stärker,  so  dass  letztere  zeitweise  ganz  unmög- 
lich war.    Innere  Mittel  blieben  erfolglos;  der  Zustand  blieb  immer  der- 


1)  T.  Langenbeck'B  Archiv.  Bd.  XXYI.  S.  994. 
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selbe.  Der  Schmerz  trat  nie  in  Paroxysipen  auf;  auch  fehlten  weitere 
Begleitserscheinnngen  zu  jeder  Zeit. 

Die  Empfindung  des  drückenden  Schmerzes  beschränkt  sich  auf  eine 
Zone  über  dem  rechten  oberen  Rand  der  Orbita,  die  circa  2  Cm.  hoch 
ist  nnd  bis  zum  äusseren  Rand  derselben  reicht.  Weder  an  Haut  noch 
Knochen  finden  sich  Abnormitäten;  einzig  die  Incisura  orbitalis  ist  deut- 
lich ausgesprochen  und  Druck  auf  den  in  ihr  verlaufenden  Nerven  äusserst 
schmerzhaft.  Cerebrale  Symptome  irgend  welcher  Art  fehlen;  das  Ge- 
sicht ist  infolge  stärkerer  Entwicklung  der  rechten  Hälfte  ausgesprochen 
asymmetrisch.     Keine  Lues. 

Der  Nerv.  supraorbiU  d.  wurde  am  16.  Juni  1887  blossgelegt  und 
ein  1  Vs  Cm.  langes  Stttck  desselben  resecirt  Die  Wunde  heilte  per  primam ; 
die  Schmerzen  sind  seit  der  Operation  völlig  verschwunden;  das  Gebiet 
des  Nerven  ist  anästhetisch.  — 

Unter  unseren  10  Kranken  befinden  sich  7  Männer ,  3  Frauen, 
vorwiegend  im  vorgerttckten  Alter  stehend.  Sämmtliche  Neuralgien 
haben  ihren  Sitz  im  Trigeminns,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  der 
rechten  Seite,  und  zwar  ist  betroffen 

der  N.  supraorbitalis   ....     1  mal 


N.  infraorbitalis     .     . 

.     4    = 

N.  mandibularis     .     . 

.     4    = 

N.  lingualis       .     .     . 

.     .     1     = 

N.  buccinatorius    .     . 

.     .     1    = 

Znsammen  11  Neuralgien,  da  bei  einem  Kranken  —  Isler  —  der 
2.  und  3.  Ast  betroffen  waren.  Diese  1 1  Neuralgien  haben  zu  1 5  Ope- 
rationen Veranlassung  gegeben.  Ein  Erfolg  nach  derselben  blieb  in 
keinem  Falle  aus»  allerdings .  aber  war  er  von  verschieden  langer 
Dauer.  2  Kranke  sind  bis  jetzt,  resp.  bis  zu  ihrem  Tode,  recidivfrei 
geblieben,  nämlich 

Nr.  3«  Resection  des  Mandibularis  während  3V2  Jahren 
Nr.  7.  =  =    N.  lingualis  =         2V2       =       Tod. 

Alle  Uebrigen,  mit  Ausnahme  von  Nr.  10,  dessen  Beobachtungszeit 
noch  zu  kurz  ist,  sind  von  Neuem  von  ihrem  qualvollen  Leiden  be- 
fallen worden,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  in  weniger  ausgespro- 
chener Weise.    Es  sind  dies 

Nr.  9.  Resection  des  MandibulariS;  Recid.  nach  3  Jahren 

Nr.  5.         =  =    Infraorbitalis,  1.  Rec.  =  U/t  = 

2.     .  =  1/2  - 

Nr.  6.  =  =    Mandibularis,  Recid.  =  V«  = 

Nr.  4.         -  s    Mandibularis,  1.  Rec.     =  V^  - 

=  =    Infraorbitalis,  2.  Rec.  =  1 V2  = 

=  =     2.  u.  3.  Astes,  3.  Rec.  =  2  s 

Für  die  ersten  2  Fälle  ist  mir  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  be- 
kannt geworden,  ebenso  nicht  über  Nr.  6.     Resection  des  3.  Astes 


EliniBche  Beiträge  zur  Nerrenchirargie.  497 

an  der  Schädelbasis.  Fall  Nr.  8,  der  einen  nenrasthenischen  Herrn 
betrifft,  ist  gegenwärtig  in  befriedigendem  Zustand ,  was  seine  Neu- 
ralgie betrifft;  er  hat  jedoch  in  den  41/2  Jahren,  die  seit  der  Operation 
verflossen  sind,  ab  und  zu  von  derselben  zu  leiden  gehabt. 

lieber  die  Aetiologie  und  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit 
sind  wir  bei  unseren  Fällen  fast  völlig  im  Unklaren.  Einige  Male 
wird  zwar  Erkältung  als  directe  Ursache  mit  Bestimmtheit  angegeben ; 
in  einem  Falle  finden  wir  unzweifelhaft  neurasthenische  Disposition, 
niemals  aber  konnte  eine  direct  nachweisbare  Ursache  (Trauma, 
Fremdkörper  u.  s.  w.)  durch  die  Operation  beseitigt  werden.  Diese 
ist  also  immer  nur  eine  symptomatische,  und  von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  müssen  wir  uns  mit  den  erlangten  Resultaten  wohl  zu- 
frieden geben.  Wenn  es  gelingt,  die  Kranken  ftlr  mehrere  Jahre, 
unter  Umständen  selbst  dauernd,  oder  auch  nur  fttr  kürzere  Zeit  von 
ihrem  qualvollen  Zustand  zu  befreien,  so  ist  dieser  Erfolg  das  Risico 
einer  jeden  Operation  wohl  werth,  um  so  mehr,  da  wir  mit  fast  völ- 
liger Sicherheit  behaupten  können,  dass  wir  —  unter  antiseptischem 
Vorgehen  —  den  Kranken  einer  Lebensgefahr  gar  nicht  aussetzen; 
ein  bleibender  Nachtheil  durch  die  Resection  eines  sensorischen  Ner- 
ven ebenfalls  nicht  geschaffen  wird,  und  die  Schmerzen  der  Operation 
durch  die  Narkose  umgangen  werden  können.  Und  selbst  wenn  der 
Chirurg  lieber  auf  den  Eingriff  verzichten  würde,  er  wird  schliesslich 
dazu  bestimmt  durch  das  rücksichtslose  Drängen  des  verzweifelnden 
Kranken,  den  alle  übrigen  Mittel  und  Verfahren  auch  im  Stich  ge- 
lassen haben. 


32* 


xm. 

Ueber  die  operative  BehaDdlong  paralytischer  Gelenke  (Arttirodese)« 

Von 

Dr.  Otto  ZinamelBter, 

Operateur  an  Prof.  Albertus  KUnik. 

Seit  Einftthrung  der  Antisepsis  in  der  Chirurgie  hat  die  operative 
Thätigkeit  in  einer  grossartigen  Weise  zugenommen  und  eine  Mannig- 
faltigkeit erreicht,  weiche  man  früher  gar  nicht  ahnte;  es  gelangten 
Operationen  zur  Ausführung,  die  in  der  yorantiseptischen  Zeit  fast 
nie  oder  nur  in  sehr  bescheidenem  Maasse  unternommen  wurden,  weil 
durch  sie  das  Leben  der  Patienten  allzu  sehr  aufs  Spiel  gesetzt  war. 

Wie  wohl  begründet  fürchtete  man  z.  B.  in  der  yorantiseptischen 
Periode  unserer  Kunst  die  Eröffnung  eines  Gelenks  oder  des  Abdo- 
mens; heutzutage  braucht  man  sie  nicht  mehr  zu  scheuen,  man  macht 
sie  sogar  nur  zu  explorativen  Zwecken.  Es  ist  allerdings  richtig, 
dass  einerseits  durch  die  relatiye  Gefahrlosigkeit  bedeutender  chirur- 
gischer Eingriffe  unter  den  Cautelen  der  Antisepsis  Operationen  ent- 
standen sind,  welche  heute  allmählich  wieder  verlassen  werden,  weil 
man  einsieht,  dass  sie  zwar  ausführbar,  aber  nicht  von  dem  günstigen 
Schlussresultat  gefolgt  sind,  wie  man  es  hoffte;  ich  brauche  nur  hin- 
zuweisen auf  die  noch  vor  kurzer  Zeit  allzu  oft  geübte  Resection 
tuberculöser  Gelenke  oder  auf  die  Exstirpation  von  Oesophaguscar- 
cinomen.  Andererseits  giebt  es  Heilmittel  auf  dem  Gebiete  der  ope- 
rativen Chirurgie,  die  richtig  durchdacht  und  ausgeführt,  trotz  des 
guten  Erfolges  nicht  die  ihnen  zukommende  Würdigung  gefunden 
haben  und  verhältnissmässig  wenig  geübt  werden. 

Zu  diesen  rechne  ich  die  Arthrodese  {ag&gov  ^  Gelenk,  diw  >» 
binden),  die  künstliche  Verödung  oder  Ankylosirung  des  Gelenks, 
und  werde  mir  erlauben,  auf  Grund  der  weiter  unten  folgenden  Ca- 
suistik  darzulegen,  dass  sie  wohl  begründet  und,  weil  yon  sehr  gutem 
Erfolge  begleitet,  werth  ist,  grössere  Anwendung  zu  finden,  als  es 
bisher  der  Fall  gewesen  ist. 
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Zar  Arthrodese  gaben  bis  jetzt  Veranlassaiig  vorwiegend  essen- 
tielle Paralysen,  namentlioh  aber  ihre  ttblen  Folgen,  wie  Schlotter- 
gelenke, Deformitäten,  Contractaren  n.  s.  w.,  nnd  dann  myopathisohe 
Affectionen,  die  nut  Luxation  einhergehen. 

Betrachten  wir  nun  die  Heilmittel ,  welche  gegen  dieses  Leiden 
gegenwärtig  angewendet  werden,  so  müssen  wir  drei  Arten  unter- 
scheiden. Erstens  kommen  in  der  frühen  Periode,  d.  h.  bevor  noch 
die  Paralyse  ein  Jahr  alt  geworden  ist  und  die  Hoffnung  auf  Heilung 
oder  Besserung  eine  gewisse  Berechtigung  hat,  Bäder  Elektricität, 
liassage,  Heilgymnastik,  künstliche  Muskehi  u.  s.  w.  zur  Verwendung. 

Zweitens  kommen  Fälle  zur  Behandlung,  bei  denen  man,  abge- 
sehen von  einer  eventuellen  Besserung,  darauf  Bedacht  haben  muss, 
Verschlimmerungen,  resp.  die  üblen  Folgen  einer  Paralyse  zu  ver- 
hüten; da  sind  nebst  den  erstangefllhrten  therapeutischen  Mitteln 
noch  angezeigt  Verbände  oder  Stützapparate  zur  Erhaltung  oder 
Fixirung  des  vielleicht  schon  schlotterig  gewordenen  Gelenks  in  rich- 
tiger Lage.  Diese  Art  von  Therapie  erfordert  selbstverständlich  grosse 
Ausdauer  und  ist  zufolge  ihrer  Kostspieligkeit  nur  f)lr  den  reicheren 
Patienten  möglich. 

Ist  aber  einmal  die  Paralyse  über  ein  Jahr  alt,  —  diese  Fälle 
bilden  bezüglich  der  Therapie  die  dritte  Gruppe  —  trägt  die  Extre- 
mität schon  Zeichen  der  Atrophie  an  sich,  und  ergiebt  die  elektrische 
Exploration  auf  beide  Stromesarten  keinerlei  Beaction  in  den  Muskeln, 
so  geht  die  Lähmung  erfahrungsgemäss  nicht  mehr  zurück  und  es 
ist  alle  Mühe,  welche  man  darauf  verwendet,  umsonst. 

Bei  solchen  Patienten,  die  in  die  letzte  Gruppe  rangiren,  richtet 
man  seine  therapeutischen  Maassnahmen  dahin,  die  eventuell  vorhan- 
dene Deformität  durch  Tenotomien  oder  redressirende  Verbände  so 
weit  wie  möglich  zu  beheben,  um  hierauf  den  Patienten  für  ihre 
spontan  immobilen  Gelenke  Stütz-  oder  Fixirungsapparate  zu  geben, 
die  sie  dann  ihr  Leben  lang  nicht  entbehren  können.  Doch  damit  ist 
es  nicht  abgethan;  die  Apparate,  namentlich  die  für  essentiell  paraly- 
tische Extremitäten,  müssen  sehr  gut  gearbeitet  sein,  und  es  wieder- 
holt sich  nach  einer  Zeit  immer  die  Nothwendigkeit  einer  Reparatur 
oder  Neuanschaffung;  dieselben  werden  ja  sehr  oft  in  der  Wachs- 
thumsperiode  angelegt  und  können  in  der  Folge  für  den  Patienten 
zu  klein  oder  durch  den  Gebrauch  verdorben  werden.  Dann  werden 
sie  nicht  nur  unbrauchbar,  sondern  sogar  schädlich. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  Stütz-  und  Fixirungsapparate, 
welche  in  manchen  Fällen  ganz  gute  Dienste  leisten,  therapeutische 
HttUsmittel  nur  für  reichere  Patienten  su^d,  denen  die  Auslage  der 
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Beparatnr  oder  Neuanschaffung  eines  guten  Apparates  keine  Schwie- 
rigkeiten bereitet  Für  die  ärmere  Klasse  der  Bevölkertmg,  die  sieh 
nicht  im  fortwährenden  Besitze  eines  ßmctianstüchtigen  Apparates 
erhalten  kanUt  oder  Jvr  diejenigen,  welche  keine  Apparate  tragen 
wollen,  muss  man  einen  anderen  Weg  in  der  Therapie  einschlagen  und 
das  ist  die  Arthrodese,  welche  die  Patienten  van  den  Apparaten  un- 
abhängig macht, 

Von  welch  grossem  Vortheil  gerade  dieser  Umstand  ist,  kann 
man  sich  überzeugen,  wenn  man  die  beim  Spitalsaustritt  wegen  para- 
lytischer Gelenke  mit  Stützapparaten  betheiligten  Patienten  nach  Jah- 
ren wieder  zu  Gesicht  bekommt;  ihnen  ist  nicht  nur  das  Tragen  der 
Apparate  sehr  lästig,  sondern  die  Bewegung  der  Extremität,  nament- 
lich der  unteren,  ist  sehr  oft  mtthsam,  da  der  schwere  Apparat  von 
den  ohnehin  schwachen  Ueberbleibseln  der  noch  functionsfähigen 
Musculatur  nebst  der  schlaffen  Extremität  bewegt  werden  muss.  Dazu 
gesellt  sich  häufig  noch  ein  Uebelstand,  der  das  Tragen  der  Apparate 
unmöglich  macht  und  infolge  dessen  der  Patient  seine  Extremität  nicht 
gebrauchen  kann;  die  Haut  von  paralytischen  Extremitäten  neigt 
leicht  zu  trophischen  Störungen  und  verträgt  sehr  schlecht  einen  lang 
währenden  Druck.  Die  trophischen  Störungen  haben  oft,  vorwiegend 
in  der  kälteren  Jahreszeit,  Ulcerationen  zur  Folge,  welche  hartnäckig 
sind  und  dem  Patienten  überaus  viel  Beschwerden  verursachen. 

Was  für  eine  Wohlthat  ist  es  also  für  den  Patienten,  wenn  man 
ihm  den  Apparat  vollkommen  entbehrlich  macht,  indem  man  die 
schlotterigen  Gelenke  durch  die  Arthrodese  verödet  und  auf  diese 
Weise  die  das  Gelenk  bildenden  Knochen  zu  einem  starren  Gontinuum 
verwandelt.  Viele  Patienten,  nicht  nur  aus  der  ärmeren,  sondern 
auch  aus  der  wohlhabenderen  Volksschichte  willigen  viel  lieber  in 
diesen  chirurgischen,  wenn  auch  tieferen  Eingriff^  um  durch  denselben 
mit  einem  Mal  von  ihrem  lästigen  Uebel  und  dessen  Gefolge  befreit 
zu  sein. 

Meinem  Chef,  dem  Herrn  Prof.  Albert  gebührt  das  Verdienst,  die 
Arthrodese  in  die  chirurgische  Praxis  eingeführt  zu  haben,  welches  um 
so  höher  anzuschlagen  ist,  als  der  erwünschte  gute  Erfolg  dieser  ope- 
rativen Behandlung  durch  die  gemachten  Erfahrungen  stets  verbürgt  er- 
scheint. Prof.  Albert^)  machte  am  10.  Juli  1878  die  erste  Arthrodese 
in  beiden  Kniegelenken  eines  an  essentieller  Paralyse  der  unteren  Ex- 
tremitäten leidenden  Mädchens  in  Form  der  Volkmann'schen  Reseo- 
tion,  welche  zu  starrer  Ankylose  führte.  Die  Patientin  konnte  mit 
Hülfe  von  Krücken,  nachdem  die  schlotterigen  Sprunggelenke  durch 
feste  Stiefel  fixirt  worden  waren,  gehen,  was  früher  unmöglich  war. 
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Die  über  dieses  Thema  lautenden  Angaben  in  der  Literatur  sind 
nicht  besonders  zahlreich  und  mögen  hier  Erwähnung  finden. 

Prof.  Albert^)  versuchte  später  bei  einem  4jährigen  Mädchen 
wegen  eines  paralytischen  (spinale  Monoplegie)  und  schlotterigen  Ell- 
bogen- und  SchultergelenkSy  in  welch'  letzterem  der  Kopf  nach  vorne 
luxirt  war,  eine  Ankylose  herzustellen.  Der  Erfolg  war  jedoch  nicht 
befriedigend. 

Auf  der  54.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  be- 
richtete Prof.  Albert^)  ttber  vier  von  ihm  mit  gutem  Resultate  aus- 
geführte Arthrodesen. 

Derselbe  Autor  ^)  beschreibt  später  4  Fälle  von  künstlicher  An- 
kylosirung  paralytischer  Gelenke: 

1.  Mann,  22  Jahre.  20.  Juli  1881  Resection  des  linken  Kniegelenks. 
Volkmann'scher  ResectionsBchnitt  Silberdrahtnaht  der  Knochen;  Re- 
sectioDsschiene.  Prima  intentio.  15.  October  1881  feste  Vereinigung.  Pa- 
tient bekommt  beim  Verlassen  einen  Stützapparat,  welcher  ihm  das  nicht 
operirte  paralysirte  Sprunggelenk  mittelst  einer  Stablscbiene  flxirt.  — 

2.  Mädchen,  1 3  Jahre.  Mnsculatur  des  linken  Knie-  und  Fussgelenks 
gelähmt.  Rechts  Equinovarns  paralyticus.  6.  Juni  1881  Resection  im. 
linken  Kniegelenk.  V o  1km an n 'scher  Resectionsschnitt.  Anfrischung  der 
hinteren  Fläche  der  Patella  und  der  Fossa  patell.  Patella  an  das  Femur 
angenäht  Silberdrahtnaht  der  Knochen.  15.  August  1881  vollkommene 
Ankylose. 

3.  Mädchen,  10  Jahre  alt.  Seit  dem  3.  Jahre  Paralyse  an  beiden 
Beinen.  Im  5.  Lebensjahre  Achillotenotomie  wegen  paralytischen  Klump- 
fusses.  Stützapparate  für  beide  Beine,  welche  ihm  aber  in  der  letzten  Zeit 
ihre  Dienste  versagten.  —  Am  4.  Juni  1881  Arthrodese  im  rechten 
Kniegelenk.  H-Schnitt.  Die  kleine  Patella  entfernt.  Knorpelfläche  des  Ge- 
lenks mit  dem  Resectionsmesser  abgetragen.  Silberdrahtsutnr  der  Knochen. 
Lagerung  auf  den  Petit'schen  Stiefel.  21.  Juli  noch  eine  Spur  von  Be- 
weglichkeit.    Stützapparat  fUr  den  Fuss. 

4.  Mädchen,  11  Jahre  alt.  Linker  Fuss  in  der  Stellung  eines  Equino-^ 
varus;  paralytisch  contract,  ganz  baltlos.  29.  December  1881  Achilloteno- 
tomie. Arthrodese.  Eröffnung  des  Sprunggelenks  mit  dorsalem  Schnitt, 
der  alle  Sehnen  durchtrennt.  Abtragung  der  Knorpel.  Naht  der  Wunde. 
Nach  9  Wochen  ist  der  Talus  fest  verwachsen  mit  der  Tibia.  Leichte  Pro- 
nationsstellung des  Fusses.  Um  den  Fuss  aus  der  Equinusstellung  zu  re- 
dressiren  und  in  der  Mittellage  des  Sprunggelenks  zu  ankylosiren,  mussten 
die  Gypsverbände  einige  Male  abgenommen  und  ihm  sofort  eine  corrigir- 
tere  Stellung  gegeben  werden. 

Am  14.  Gongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  er- 
wähnt Prof.  Winiwarter^),  dass  er  bei  vollkommener  infantiler 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten  die  Knie-  und  Fussgelenke  zu 
ankylosiren  versuchte.  Am  Knie  war  die  Operationsmethode  fol- 
gende:   Quere  Durchtrennung  der  Patella,  Entfernung  der  Gelenk- 


502  Xni.  ZiNSiaBISTBR 

und  halbmondlSniugeii  Knorpel  Tibia  mit  dem  Femnr  durch  Draht- 
sutaren  yereint,  Patella  yemäht  nnd  an  das  Femnr  angenagelt  Heflnng 
reactionslos.  2  Monate  spftter  Tod  an  Diphtheritis.  Die  Section  erwies 
beide  Kniegelenke  nnbew^ch  ankylosirt  Die  Epiphysen  vOUig 
intaet 

Prof:  Wolff  8)  stellte  im  Mai  1886  in  der  Berliner  medidnischen 
Gesellschaft  einen  Kranken  vor,  dem  er  wegen  myopathischer  Schnl- 
tergelenklnxation  das  Schultergelenk  durch  die  Arthrodese  kflnstlich 
ankylosirte  und  deren  Erfolg  ein  äusserst  zufriedenstellender  war, 
da  früher  dem  Patienten  der  Arm  schlaff  herabhing,  nach  der  Ope- 
ration aber  konnte  er  den  letzteren  relativ  gut  gebrauchen.  Aller- 
dings hebt  Wolff  hervor,  dass  das  Resultat  nur  deswegen  sich  so 
günstig  gestaltete,  weil  das  ursprünglich  vorgesteckte  Ziel,  nämlich 
eine  völlige  osseäre  Ankylose  nicht  entstand,  sondern  sich  nur  eine 
bänderige  Vereinigung  zwischen  Humerus  und  Pfanne  bildete. 

V.  Lesser'')  machte  bei  einem  6V4  Jahre  alten,  mit  Lähmung 
der  Mm.  peronei  behafteten  Knaben  wegen  des  Pes  varus  folgenden 
Eingriff:  Er  legte  die  untere  Fibulaepiphyse  bloss,  eröffnete  das 
Fnssgelenk,  trug  die  Knorpelfläche  des  Maleol.  ext.  und  den  ihm  ent- 
sprechenden Knorpelflberzug  des  Talus  ab.  Hierauf  trieb  er  einen 
Nagel  durch  den  Maleol.  ext  in  den  Talus  ein,  welcher  aber  nicht 
hielt.  Nach  6  Wochen  war  das  Fussgelenk  fibrös  ankylosirt,  und 
konnte  Patient  sicher  auftreten  und  herumgehmi.  Das  Resultat  ist 
jetzt  ein  befriedigendes. 

In  der  letzten  Natnrforscherversammlung  berichtete  Rydygier^) 
über  zwei  von  ihm  wegen  Pes  varus  paralyticus  ausgeftlhrte  Opera- 
tionen, die  als  Arthrodesen  aufgefasst  werden  müssen  —  ohne  die 
Urheberschaft  dieser  Operationsmethode  besonders  zu  berttcksichtigen. 
Rydygier  eröfhete  von  einem  an  der  doisalen  Seite  des  Sprung- 
gelenks entlang  der  Fibula  angelegten,  etwa  6  Cm.  langen  Schnitt 
das  Talocruralgelenk,  trug  die  Knorpelflächen  der  Tibia,  Fibula  und 
des  Talus  ab,  draioirte,  nähte  und  gab  dem  Fusse  im  antiseptischen 
Verband  die  richtige  Stellung.  Heilung  mit  Ankylose.  Die  Patienten 
gehen  bei  der  Revision  nach  9,  resp.  6  Monaten  gut. 

Ich  theile  nun  die  in  den  letzten  5  Jahren  an  unserer  Klinik 
gemachten  Arthrodesen  mit,  nnd  da  ich  die  meisten  Patienten  eine 
geraume  Zeit  nach  der  Operation  zu  sehen  Gelegenheit  hatte  nnd 
von  anderen  hier  nicht  anwesenden  Nachrichten  über  das  Verhalten 
ihrer  operirten  Extremität  erhalten  habe,  so  will  ich  auch  zugleich 
ttber  die  Endresultate  dieser  Operation  berichten. 
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1.  Sigmund  K.,  18  Jahre,  MnBiker,  war  3  Monate  alt,  als  er  eine 
spinale  Lähmung  ttberstand,  die  eine  voUstftndige  Paralysimng  der  linken 
unteren  Extremität  zur  Folge  hatte.  Der  Kranke  ging  Zeit  seines  Le- 
bens mit  Erflcken.  Er  ist  ein  gesund  aussehendes,  ziemlich  klüftiges  In- 
dividuum und  hat  anderweitige  Erkrankungen  nicht  durchgemacht. 

Status  praesens.  Die  linke  untere  Extremität  ist  sehr  stark  abge- 
magert, von  bläulich  linder  Haut  bedeckt,  kühl  anzufühlen  und  in  der 
Gesammtlänge  um  7  Cm.  kürzer  als  die  rechte,  gesunde.  Die  passive  Excur- 
sionsfähigkeit  ist  im  linken  Hüftgelenk  mit  Ausnahme  der  starken  Streckung 
äusserst  umfangreich.  Bei  der  Abduction,  die  bis  zur  Horizontalen  mög- 
lich ist,  verlässt  der  Kopf  infolge  der  Kapsel-  und  Bänderlockerung  die 
Pfanne  und  ist  unter  dem  Oracilis  und  dem  Adductor  magnus  fühlbar. 
Der  Unterschenkel  ist  auf  dem  Femur  etwas  nach  aussen  subluxirt.  In  der 
Beugestellung  des  Kniegelenks  seitliche  Bewegung  ausfahrbar.  Streckung 
bis  1350  möglich.  Pes  equinovarus  fixatus.  Von  der  ganzen  Extremität 
können  nur  die  Zehen  etwas  bewegt  werden.  Der  Kranke  kann  der  lah- 
men Extremität  durch  mit  dem  Becken  ausgeführte  Schleuderbewegungen 
jede  beliebige  Lage  geben. 

14.  Juni  1882.  2  Operationen.  A.Arthrodese  im  Sprungge- 
lenk: Querschnitt  durch  sämmtllche  Weichtheile  von  einem  Maleolns  zum 
anderen  bis  auf  den  Knochen ;  nach  vorausgeschickter  Resection  des  Ta- 
lushalses  mittelst  Falangensäge  behufs  Beiseitigung  des  Equinus  wurde 
der  Knorpelüberzug  der  TalusroUe  und  der  Maleolengabel  bis  auf  die 
Spongiosa  mit  Resectionsmesser  und  Hohlmeissel  abgeschält.  Um  Raum 
zu  gewinnen,  musste  dem  Querschnitt  noch  ein  Längsschnitt  durch  die 
Haut,  entsprechend  der  vorderen  Tibiakante,  angelegt  werden.  Durch  die 
Tibia,  den  Taluskörper  und  des  Os  naviculare  wurde  sodann  ein  Silber- 
draht geführt  und  dessen  Enden  am  Dorsum  pedis  torquirt.  Zur  Behe- 
bung des  Spitzfusses  wurde  ausserdem  noch  die  Achillotenotomie  vorge- 
nommen. 

B.  Resection  des  Kniegelenks.  H-Schnitt.  Durchschneidung 
des  Patellarligamentes.  Nach  dem  Umschlagen  der  Patella  wurden  die 
Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia  frei  gemacht  und  jederseits  eine 
0,5  Cm.  hohe  Scheibe  resecirt,  der  Knorpelüberzug  der  Patella  und  Fossa 
patellaris  mit  dem  Hohlmeissel  entfernt,  3  Silberdrahtsuturen  —  die  zwei 
seitlichen  durch  Tibia  und  Femur,  die  mittlere  durch  beide  und  die  Pa- 
tella —  angelegt.  Vollständige  Naht,  kein  Drain,  Listerverband.  Lage- 
rung auf  einer  Resectionsschiene.  1 8.  Juni  Erysipel.  Der  weitere  Ver- 
lauf war  kein  besonders  günstiger,  da  sich,  nachdem  das  Erysipel  ver- 
schwunden, an  verschiedenen  Körperstellen  Abscesse  gebildet  hatten,  die 
eröffnet  werden  mussten  und  erst  am  19.  Juli  sistirten.  Am  21.  Juli  Ent- 
fernung des  letzten  Silberdrahtes.  Wunde  bis  auf  einige  kleine  Stellen 
verheilt,  die  granuliren  und  mit  Lapis  touchirt  werden.  12.  August  be- 
ginnt Patient  mit  Hülfe  eines  Stockes  und  erhöhter  Sohle  zu  gehen.  Wun- 
den verheilt.  Im  Februar  1883  stellte  sich  im  operirten  Bein  Nekrosen- 
bildung  ein,  und  konnte  Patient  erst  am  20.  März  1883  geheilt  und  geh- 
fähig entlassen  werden.  Ueber  das  weitere  Schicksal  dieses  Patienten  konnte 
ich  nichts  in  Erfahrung  bringen. 
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2.  Lisi  B.,  12  Jahre.  Patientin  soll  im  2.  Lebenswahre  ohne  bekannte 
Yeranlassnng  mit  einer  Schwellang  des  rechten  Fasses  erkrankt  sein.  Pa- 
tientin war  im  Gebraache  der  Extremität  nicht  gehindert;  nach  and  nach 
stellten  sich  aber  Schmerzen  ein,  das  Kind  konnte  nicht  mit  der  Sohle 
aaftreten,  sondern  benatzte  aasschliesslich  den  äasseren  Fassrand  zam 
Qehen.     Dieser  Zastand  währte  bis  zar  Operation.  — 

Statas  praesens.  Der  rechte  Fass  ist  stark  plantarwärts  flectirt 
and  sappinirt;  die  Achillessehne  and  die  Plantaraponearose  springen  als 
harte  Stränge  vor.  Die  Pronation  ist  in  geringem  Grade ;  die  Dorsal- 
flexion gar  nicht  aasführbar.  Beim  Gehen  tritt  Patientin  nar  mit  dem 
äasseren  Fassrand  aaf.  Der  Fass  and  Unterschenkel  zeigt  eine  bUalieh 
violette  Haatfärbang  and  fühlt  sich  ktthl  an.  Keine  Maassdifferenz  im  Ver- 
gleich zar  anderen  Seite. 

Da  die  Achillotenotomie  mit  nachfolgendem  Redressement  keinen  Er- 
folg hat;  wird  am  19.  September  1S82  die  Arthrodese  im  Sprang- 
gelenk gemacht  Das  Spranggelenk  darch  einen  medialen  dorsalen 
Längsschnitt  eröffnet,  dem  noch  nach  aassen  za  im  rechten  Winkel  be- 
hafs  Erweiterang  des  Operationsfeldes  ein  Qaerschnitt  bis  zam  Maleol.  ext 
beigefügt  warde.  Unter  Schonung  der  Sehnen  warde  nan  die  Talasrolle 
freigemacht  und  ihres  Knorpelttberzages  sowie  die  Maleolengabel  desselben 
beraabt  and  sodann  die  Talonavicalarfläche  blossgeiegt  und  mit  scharfem 
Löffel  abgekratzt.  Wände  nicht  genäht  Jodoformverband.  Darüber  blaae 
Binde  in  redressirter  Stellang.  Abends  geringe  Blatang,  Verbandwechsel. 
28.  November  1882  verlässt  nach  afebrilem  Waadverlaaf  Patientin  mit 
rechtwinkelig  zam  Unterschenkel  gebeagtem,  mit  demselben  vollkommen 
fest  ankylosirtem  Fass,  der  auch  keine  Varas-,  jedoch  geringe  Eqainas- 
stellang  aafweist,  das  Spital.  Patientin  erhält  einen  Gypsverband,  der 
später  durch  einen  Schah  ersetzt  werden  soll,  and  beginnt  in  demselben 
relativ 'gut  and  schmerzlos  amherzagehen.  — 

3.  Emilie  B.,  1 5  Jahre,  Private.  Nach  Angabe  der  Matter  hat  sich 
im  3.  Lebensmonate  nach  überstandenen  „  Fraisen '^  eine  Schwäche  des 
rechten  Beines  eingestellt  Als  das  Kind  za  gehen  anfing,  verschlimmerte 
sich  der  Zastand  der  Extremität  immer  mehr  and  ist  trotz  Maschinen  and 
anderen  Mitteln  za  seinem  jetzigen  Grade  gediehen.  — 

Statas  praesens:  Kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Mädchen.  Die 
rechte  untere  Extremität  um  1,5  Cm.  kürzer  und  umfangärmer  als  die 
linke,  von  bläulich  livider  Haut  bedeckt.  Der  rechte  Fuss  sehr,  stark 
plantar  flectirt,  addncirt  und  suppinirt.  Schwielen  am  lateralen  Rande  des 
hervorgewölbten  Taluskopfes  und  an  der  Tnberositas  metatarsi  quinti.  Die 
Adductionsstellnng  lässt  sich  nahezu  gänzlich  corrigiren,  nicht  aber  die 
Plantarflexion,  da  die  Achillessehne  sehr  straff  gespannt  erscheint  (siehe 
Fig.  1).  Die  Kranke  kann  activ  die  ganze  Extremität  in  die  Höhe  heben, 
im  Kniegelenke  beugen  und  strecken,  mit  dem  Fuss  aber  nicht  die  ge- 
ringste Bewegung  ausführen.  — 

7.  Mai  1884  Achillotenotomie,  redressirender  Organtinverband 
in  dorsalflectirter  Stellung  des  Fasses.  23.  Mai  1885  Operation  in  Nar- 
kose. Es  wird  ein  dorsaler  Schnitt  von  einem  Maleolus  zum  anderen  über 
den  Talushals  geführt  und  dabei  die  äusserst  dünnen  Sehnen  und  Gtefilsse 
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Fig.  1. 


durchtrennt,  sodann  Eröffnung  der  Articnlatio  talocmralis  und  Dnrch- 
schneidong  der  Seitenligamente  des  Talus.  Letzterer  wird  nun  hervor- 
geholt und  theils  mit  dem  Resectionsmesser,  theils  mit  dem  Meissel  seines 
ganzen  Enorpeltlberzuges  beraubt^  hierauf  auch  der  Enorpelttberzug  der 
beiden  Unterschenkelknochen  abgetragen  und 
dann  zur  Eröffnung  des  Chorpart'schen  Ge- 
lenkes geschritten,  um  den  Taluskopf  keilför- 
mig zu  reseciren  und  die  Articulationsfläche 
des  Naviculare  ebenfalls  anfrischen  zu  können. 
Aber  auch  nach  diesem  Act  gelingt  ein  voll- 
ständiges Redressement  des  Fusses  nicht ;  erst 
als  man  ein  Sttlckchen  von  der  Calcanealfläche 
des  Cuboideum  entfernte,  konnte  dem  Fuss 
ohne  Schwierigkeit  die  gewünschte  Stellung 
gegeben  werden.  Nun  vereinigte  man  die  Kno- 
chen auf  folgende  Weise.  Es  wurde  ein  Silber- 
draht durch  die  Maleolen,  quer  durch  die  Ta- 
lusrolle  und  die  Haut  an  den  entsprechenden 
Stellen  der  Innen-  und  Aussenseite  durchge- 
führt und  mit  Platten  fixirt,  ebenso  wurde  ein 
zweiter  Draht  in  sagittaler  Richtung  durch  den 
unteren  vorderen  Rand  der  Tibia,  Talusrolle 
und  den  hinteren  oberen  Rand  des  Naviculare  geführt  und  mit  Platten 
auf  der  Haut  befestigt.  Drainage,  Naht,  Jodoformverband,  Volk  mann - 
sehe  Resectionsschiene,  Organtinverband.  — 

3.  Juni.  Wunde  vollkommen  reactionslos,  Nähte  mit  Ausnahme  der 
Plattennähte  entfernt. 

18.  Juni.  Entfernung  des  sagittal  durchgeführten  Drahtes.  Fuss  be- 
reits fixirt,  etwas  federnd.  Organtinverband.  Resectionsschiene  wegge- 
lassen. — 

27.  Juni  lässt  sich  auch  der  quer  verlaufende  Draht  leicht  entfernen. 
Fuss  vollkommen  fixirt.    Temperatur  stets  normal  gewesen. 

2.  Juli.  Patientin  unternimmt  mit  einem  entsprechenden  Stützschuh 
den  ersten  Gehversuch,  welcher  zwar  unbeholfen,  aber  vollständig  schmerz- 
los von  Statten  geht.    12.  Juli  i8S4  geheilt  entlassen. 

Im  Juli  1886  stellte  sich  die  Patientin  auf  der  Klinik  vor,  und 
ich  konnte  folgenden  Status  aufnehmen:  An  der  sonst  kräfkigen  und 
normalen  Person  bemerkt  man,  dass  das  rechte  Bein  schwächer  und 
kürzer  ist  Die  Verkürzung  beträgt  2,5  Cm.,  also  nur  1  Gm.  mehr  als 
vor  der  Operation.  Der  rechte  Fuss  selbst  ist  um  1,5  Cm.  kürzer 
als  der  linke  und  in  seinem  vorderen  Antheil  etwas  adducirt.  Von 
einem  Maleolus  zum  anderen  verläuft  eine  quere  2  Mm.  breite  Narbe. 
Die  Gruben  neben  der  Achillessehne  verstrichen.  Der  Fuss  im  oberen 
Sprung-  und  Chopart'schen  Gelenk  vollkommen  ankylotisch.  Activ 
kann  natürlich  Patientin  mit  dem  Fusse  nicht  die  mindeste  Bewegung 
aasführen.    Grössere  Beweglichkeit  im  Tarsometatarsalgelenk  als  de 


506  Xm.  ZiNSMBISTBR 

Dorma.    Patientin  tritt  beim  Gehen,  welches  ganz  flink  nnd  ohne 
Schmerzen  vorgenommen  werden  kann,  auf  die  ganze  Sohle  anf  (siehe 
p.    2,  t'ig.  2).  Wenn  die  Verkürzung  von 

2,5  Gm.  ausgeglichen  ist,  so  merkt 
man  fast  gar  nicht,  dass  sie  den 
rechten  Fnss  im  Sprung^lenk  steif 
hat.  Patientin  geht  ohne  jedweden 
Stützapparat  vollkommen  gut 


\ 


4.  Hermine  M.,  Kaufmannstoch- 
ter,  14  Jahre  alt.  Im  6.  Lebensmo- 
nate acquirirte  sie  eine  Poliomyelitis 
ant.  acuta,  als  deren  Folge  eine  Pa^ 
ralyse,  später  nur  eine  Parese  der  linken  unteren  Extremität  zurttckblieb. 
Gehversuche  konnten  erst  im  7.  Lebensjahre,  wenn  auch  nur  mühsam  unter 
Zuhüifenabme  von  Stock  und  Stützapparat  unternommen  werden.  Der  Pa- 
tientin Zustand  besserte  sich  zwar  in  den  letzten  Jahren,  doch  war  der 
Effect  des  Stützapparates  kein  befriedigender.  —-  Patientin  trat  im  Juni 
1885  behufs  Verbesserung  ihres  Leidens  auf  unsere  Klinik  ein. 

Status  praes.  Mittelkräftiges,  blasses  Mädchen.  Das  Gehen  ist 
ohne  Stützapparat  nur  dadurch  möglich,  dass  Patientin  das  Becken  im 
rechten  Hüftgelenk  nach  vorne  dreht  und  so  die  linke  Extremität  vor- 
wärtsbewegt, da  die  Musculatur  des  linken  Oberschenkels  stark  pare- 
tisch,  die  des  Unterschenkels  paralytisch  ist.  Pes  varus  paralyticus.  Reale 
Verkürzung  des  ganzen  Beins  5  Cm. 

Am  3.  Juni  1885  wird,  um  eine  Ankylose  im  Kniegelenk  zu  erzielen, 
die  Resection  nach  R.  Volkmann  ausgeführt.  Enochennaht  mit  Sil- 
berdraht. —  Die  Heilung  war  infolge  eingetretener  Eiterung  eine  protra- 
hirte,  so  dass  Patientin  erst  am  28.  Juli  1885  geheilt  mit  vollkommen 
ankylotischem  Kniegelenk  entlassen  werden  konnte.  Sie  begab  sich  im 
November  1885  abermals  in  Spitalbehandlung,  um  sich  von  ihrem  para- 
lytischen Klumpfusse  befreien  zu  lassen. 

Status  praes.  Patientin  gut  aussehend,  sonst  normal.  Linkes 
Kniegelenk  knöchern  ankylosirt,  die  linke  Extremität  atrophisch.  Der 
linke  Fuss  in  Equinovarusstellung.  Bei  passiver  Herstellung  der  Dorsal- 
flexion spannt  sich  sehr  stark  die  Plantaraponeurose  und  die  Achilles- 
sehne an.     Activ  ist  in  den  Fussgelenken  keine  Bewegung  möglich. 

Am  9.  November  wird  die  Plantaraponeurose  subcutan  durchtrennt 
und  hierauf  die  Achillotenotomie  vorgenommen.  Jodoform  und  Gypsver- 
band  in  redressirter  Stellung  des  Fusses,  doch  kann  dabei  die  Adduction 
des  Fusses  nicht  gänzlich  behoben  werden. 

Nach  verheilter  Tenotomie  wurde  am  18.  November  zur  Arthro- 
dese im  linken  Sprunggelenk  geschritten.  Die  5  Cm.  langen  Hautschnitte, 
welche  bis  auf  die  Gelenkkapsel  reichten,  wurden  wie  bei  der  Resection 
des  Knöchelgelenks  nach  v.  Langenbeck  geführt,  nur  bogen  die  un- 
teren Schnittenden  etwas  nach  vorne  gegen  die  Fussspitze  ab.  Sodann 
hob  man  die  Sehnen  der  Flexoren  mit  dem  Elevatorium  ab  und  exstii^ 
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plrte  die  vordere  Kapselwand  mit  der  Scheere.  Nach  Durchtrennong  der 
Seitenligamente  des  Talus  konnte  sowohl  der  Gelenkttberzng  der  Talus- 
rolle  als  auch  der  beiden  Unterschenkelknochen  mit  Meissel  und  Hammer 
entfernt  werden.  Damit  nun  die  Vereinigung  der  angefrischten  Knochen 
nicht,  wie  es  oft  zu  geschehen  pflegt^  zu  rasch  und  zugleich  bindegewebig 
erfolge,  führte  man  durch  die  Hautwunde  und  zwischen  den  angefrischten 
Knochen  einen  Jodoformgazestreifen  durch,  um  eine  Secunda  intentio  zu 
erzielen.  —  Lagerung  des  Beines  auf  einer  Resectionsschiene ,  darüber 
nach  antiseptischer  Versorgung  der  Wunde  Organtinverband  mit  Frei- 
lassung der  Sprunggelenksgegend  behufs  Wechseins  des  antiseptischen 
Verbandes.  Temperatur  im  weiteren  Verlauf  normal.  4.  December  ist 
die  erwünschte  Eiterung  im  Gang.  Jodoformgazestreifen  auB  der  Wunde 
entfernt.  16.  December  gefensterter  Gypsverband.  27.  December  ver- 
mag die  Patientin  ganz  schmerzlos  im  Gypsverband  herumzugehen.  8.  Ja- 
liuar  1S86  wird  der  Gypsverband  abgenommen.  Der  Fuss  hat  die  ge- 
wünschte Ankylose  erlangt.  Patientin  wird  fUr  die  erste  Zeit,  die  sie 
ausserhalb  des  Spitales  zubringt,  mit  einem  Stützapparat  versehen  und 
wird  am  14.  Januar  1886  geheilt  entlassen.  Ein  geringer  Grad  von  Pes 
varus  besteht  noch« 

Anfang  August  1886  bekam  ich  von  den  Eltern  der  Patientin 
auf  meine  Anfrage  die  Erklärung,  dass  die  operirten  Gelenke  voll- 
kommen steif  sind,  die  Patientin  ohne  Schmerzen  herumgeht  und  der 
Stützapparat  vor  2  Monaten  entfernt  wurde.  Der  Fusd  hat  die  Stel- 
lung, die  er  beim  Spitalanstritt  gehabt  hat,  behalten. 

5.  Rosa  H.,  Lehrerstochter,  17  Jahre.  Patientin  hat,  als  sie  3  Jahre 
alt  war,  eine  schwere  Krankheit  —  es  soll  Typhus  mit  anderweitigen 
Gomplicationen  gewesen  sein  —  durchgemacht.  Als  Reconvalescentin 
musste  sie  mit  Krücken  gehen  und  war  damals  ihr  linkes  Bein  bereits  mit 
Ausnahme  einiger  Beckenmuskeln  gelähmt,  so  dass  sie  es  von  der  Bett- 
unterlage nur  mit  Hülfe  beider  Hände  heben  konnte.  Das  linke  Knie  war 
schlotterig  und  konnte  überstreckt  werden.  Rechts  war  die  Actionsfrei- 
heit  im  Kniegelenk  erbalten  und  ein  paralytische  Klumpfuss  vorhanden. 
Vor  4  Jahren  trat  sie  in  diesem  Zustand  auf  unsere  Klinik  ein,  und  wurde 
damals  behufs  Fixirung  des  linken  Kniegelenks  die  Resection  nach  Volk- 
mann  gemacht  Patientin  wurde  mit  einer  starren  Ankylose  und  einem 
Stützschuh  für  den  rechten  Fuss  entlassen.  Im  Januar  1886  suchte  Pa- 
tientin unsere  Klinik  auf,  damit  man  sie  von  dem  Leiden,  das  ihr  die 
paralytischen  Füsse  bereiten,  befreie. 

Status  praesens.  Patientin  von  mittelgrosser  Statur  und  gut  ent- 
wickeltem Oberkörper.  Atrophie  der  rechtsseitigen  Rückenmusculatur  und 
eiiüe  leichte  Skoliose  der  Wirbelsäule  im  Brustsegmente  nach  links.  Länge 
der  unteren  linken  Extremität  73  Cm.,  die  der  rechten  77  Cm.  Umfang 
beider  Oberschenkel  fast  gleich.  Musculatur  der  Unterschenkel  atrophisch. 
Die  linke  Kniegegend  zeigt  eine  H-förmige  Narbe,  das  Kniegelenk  starr, 
ankylotisch.  Der  rechte  Fuss  in  Snpinations-,  der  linke  in  Pronations- 
stellung. Rechts  sind  noch  in  sehr  geringem  Grade  Supinationsbewegun- 
gen  und  links  Pronationsbewegungen  möglich.     Beim  Gtohen  kippt  der 
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reehte  Fom  auf  der  äiuseren  Kante  um  und  die  Extremititeii  werden  im 
Bogen  nach  vom  bewegt  — 

Am  29.  Januar  1886  wnrde  die  Arthrodese  am  rechten  Fubb 
gemacht  Nach  Eröffnang  des  Chopart'schen  Gelenks  durch  einen  ttber 
dieses  nach  vom  etwas  convex  verlaufenden  Schnitt  werden  die  Knorpel- 
fl&chen  des  Naviculare,  Talus,  Guboideum  und  Galcaneus  mit  dem  Meissel 
durch  schneidenden  Druck  bis  auf  den  blutenden  Knochen  entfernt  und 
ein  Theil  des  Taluskopfes,  der  das  vollständige  Redressement  verhindert, 
abgetragen.  Hierauf  wird  der  Hautlappen  sammt  den  durchschnittenen 
Sehnen  nach  oben  zurückpriparirt;  das  obere  Sprunggelenk  eröffnet  und 
auch  in  diesem  der  Knorpelttberzug  mit  dem  Meissel  entfernt  Lockere 
Hautnaht.  Kein  Drain.  Achillotenotomie.  Carbolgazeverband,  Resections- 
schiene,  darüber  Organtinbinde.  8.  Februar  Entfernung  der  Nähte.  Wunde 
in  ganzer  Ausdehnung  per  primam  verheilt.  Gypsverband  in  redressirter 
Stellung.  — 

Am  25.  Februar  1886  wird  dieselbe  Operation  am  linken  Fnsse  vor- 
genommen, nur  wird  nachher  durch  Talus,  Naviculare  einerseits,  Guboi- 
deum, CalcaneuB  andererseits  eine  starke  Gatgutnaht  gelegt  und  dorsal- 
wärts  geknüpft.  Lockere  Naht.  Sublimatverband.  Kein  Drain.  Resee- 
tionsschiene.  Organtinverband.  9.  März.  Wupde  per  primam  verheilt 
Gypsverband.  16.  März.  Entfernung  des  Gypsverbandes.  Füsse  stehen 
in  correcter  Stellung.  Patientin  bekommt  Stützschuhe  mit  seitlichen  Schie- 
nen für  beide  Füsse  und  geht,  wenn  auch  anfangs  mühsam,  doch  nach 
und  nach  besser.  23.  April  verlässt  Patientin  geheilt  und  relativ  gut  und 
ohne  Schmerzen  gehend  das  Spital.  — 

Am  21.  December  1886  besuchte  Patientin  die  Klinik,  um  sich 
vorzustellen.  Die  Aufiiahme  des  Status  zeigt,  dass  das  linke  Sprung- 
gelenk nicht  vollkommen  ankylotisch  ist,  indem  man  noch  Bewegun- 
gen von  ungefähr  \b^  ausführen  kann,  und  das  rechte  bänderig  ver- 
wachsen ist.  Links  grosse  Beweglichkeit  zwischen  Hallux  und  erstem 
Keilbein.  Beide  Füsse  stehen  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel. 
Linkerseits  ein  geringer  Valgus.  Länge  der  linken  Extremität  73  Cm., 
die  der  rechten  76  Cm. ;  es  ergiebt  sich  also  rechts  eine  Verkürzung 
von  1  Cm.,  welche  die  Operation  nach  sich  zog.  Mit  den  Stützappa- 
raten geht  Patientin  ganz  gut,  ohne  dieselben  und  ohne  Schuhe  ver- 
mag sie  sich  nur  mühsam  fortzubewegen,  zieht  sie  aber  letztere  an, 
so  geht  sie  gerade  so  gut  als  mit  den  Stützapparaten;  sie  wird  diese 
jetzt  ablegen  und  nur  feste  Schnürschuhe  tragen.  Patientin  ist  als  Ver- 
käuferin in  einem  Blumengeschäft  engagirt  und  vermag  1  Stunde  ohne 
Ermüdung  und  Schmerzen  zu  gehen,  was  trüber  nicht  möglich  war. 

6.  Anna  B.,  Lehrmädchen,  16  Jahre  alt,  acquirirte  in  ihrer  Kind- 
heit eine  essentielle  Kinderlähmung,  die  eine  Gebrauchsunfilhigkeit  des 
linken  Beines  bedingte.  Patientin  trat  am  8.  Februar  1886  behufis  Her- 
stellung eines  besseren  Ganges,  denn  bisher  konnte  sie  sich  nur  mit  Krücken 
fortbewegen,  ins  Spital  ein. 
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Fig.  3. 


Status  praesens:  Patientin  sonst  ein  kräftiges  Mädchen,  zeigt 
ein  2  Cm.  kürzeres  linkes  Bein,  dasselbe  ist  in  allen  seinen  Antheilen 
schwächer  nnd  seine  Muskeln  sind  mit  Ausnahme  der  Becken-Schenkel- 
musculatur  paralytisch.  Im  Fasse  und  im  Knie  kann  keine  active  Be- 
wegung hervorgebracht  werden,  wäh- 
rend im  Hüftgelenk  durch  die  Wir- 
kung des  Ileopsoas  eine  active  Beugung 
und  durch  die  Qlutealmusculatur  eine 
Streckung  eflfectuirt  werden  kann.  Pes 
valgus  paralyticus.  — 

Am  9.  März  1S86  wird  die  Oe- 
lenkverödung  im  Knie  vorgenom- 
men. Schnittftthrung  nach  C.  Textor. 
Durchscheidung  des  Ligamentum  pa- 
tellare»  Zurückklappen  der  Patella  und 
Entfernung  ihres  Knorpels  mit  dem  Mes- 
ser. Nach  Dnrchtrennung  der  Liga- 
menta cruc.  das  Gelenk  ganz  aufge- 
klappt und  theils  mit  dem  Messer,  theils 
mit  dem  Hohlmeissel  die  Knorpellage 
der  Condylen  und  der  Tibia  abgetra- 
gen. —  Excision  des  Limbus  cartila- 
gineus.  Dann  werden  die  Condylen  des 
Femur  und  der  Tibia  mit  Catgut  anein- 
ander coaptirt.  Catgutnaht  der  Kapsel. 
Drainage  des  Kniegelenks.  Vereinigung 
der  Weichtheile  durch  wenige  tiefe 
Nähte.  Blutung  zn  Anfang  der  Ope- 
ration ziemlich  stark.  Sublimatgaze- 
und  Kissenverband.  Am  13.  März  Ver- 
bandwechsel, Entfernung  des  Drains 
i^nd  der  Nähte,  Volkmann'sche  Schiene. 
26.  März  blauer  Bindenverband  über 
das  antiseptisch  versorgte  Knie.  15. 
April  Entfernung  desselben.  Knie  starr, 
Wunde  verheilt.  Am  18.  April  beginnt 
die  Patientin  zu  gehen,  anfangs  mit 
Schmerzen  und,  wie  begreiflich,  etwas 
ängstlich,  doch  verliert  sich  die  Schmerz- 
haftigkeit  nach  und  nach.  Am  24.  April 

verlässt  Patientin  mit  einem  Stützapparat  für  den  paralytischen  Fuss  das 
Spital.  — 

Ende  August  1886  sah  ich  die  Patientin  wieder  und  fand,  dass 
das  linke  Bein  2,5  Cm.  kürzer  ist,  als  das  rechte.  Die  Operation 
hatte  also  eine  Verkürzung  von  nur  V2  Gm«  zür  Folge.  Das  Bein 
ist  in  allen  seinen  Theilen,  namentlich  am  Unterschenkel,  selbst  im 
Knochen  atrophisch.    Kniegelenk  osseär  ankylotisch.    Pes  valgus  be- 
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0teht  wie  ehedem  (s.  Fig.  3).  Patimtin  trigt  einen  Statsapparat  fttr 
ihren  paralytischen  Fnss  nnd  vermag  mit  ihm  ohne  Erflcke  oder 
Stock  ganz  gnt  zu  gehen,  was  früher  nnmüglioh  war.  Ohne  Stfitz- 
apparat  ist  der  Gang  wegen  des  nicht  fixirbaren  Sprunggelenks  hin- 
kend nnd  mflliselig.  Patientin,  weil  mit  dem  Erfolge  der  Operation 
am  Fnsse  sehr  zuiriedeD,  ist  entschlosseui  sich  auch  im  Sprunggelenk 
die  Arthrodese  vornehmen  zu  lassen. 

7.  Regina  S.,  Masehinenscblosserstochter,  1 1  Vi  Jahre  alt,  erkrankte, 
als  sie  3  Jahre  alt  war,  an  Blattern,  in  deren  Gefolge  die  ganze  linke 
Körperhälfte  paretisch  geworden  sein  soll.  Dieser  Znstand  kehrte  mit 
Ausnahme  des  linken  Fnsses  allmählich  ad  nonnam  zurück.  Die  Patien- 
tin trug  seither  bis  zu  ihrem  9.  Lebensjahre  verschiedene  Stützapparate 
und  konnte  später  nur  mit  Erttcken  herumgehen.  Am  21.  August  1886 
Spitaiseintritt. 

Status  praesens:  Büttelkräftiges,  gesund  aussehendes  Mädchen. 
Der  linke,  von  livider  Haut  bedeckte  Unterschenkel  und  Fuss  abgemagert, 
in  Equinovaruflstellung.  Active  Bewegung  im  Sprung-  und  in  den  Tarsal- 
gelenken  fehlen,  passive  in  der  normalen  Excursion  möglich.  Linkes  Bein 
72,5  Cm.,  rechtes  80  Gm.  lang.  Patientin  kann  nur  mit  Hülfe  von  Krtlcken 
herumgehen,  und  auch  dann  ist  der  Gang  sehr  unbeholfen,  indem  sie  auf 
den  äusseren  Fussrand  auftritt  und  stark  hinkt.  Patientin  entschliesst 
sich  zur  Arthrodese,  welche  am  24.  August  1886  ausgeftlhrt  wird. 

Ein  dorsaler,  von  einem  Maleolus  zum  anderen  durch  sämmtliche 
Weichtheile  dringender  Querschnitt  eröffnet  das  Talocruralgelenk.  Die  vor- 
dere Eapselwand  wird  exstirpirt  und  die  Knorpelüberztige  der  Tibia  und 
des  Talus  auf  dieselbe  Weise  wie  bei  den  früheren  Operationen  entfernt 
Ebendasselbe  geschieht  unter  Abziehung  des  peripheren  Wundrandes  im 
Talonaviculargelenk;  keine  Enochennaht.  Drei  lockere  Nähte  vereinigen 
die  Haut  Sublimatgazeverband,  Resectionsschiene.  16.  September  Ope- 
rationswunde per  primam  verheilt.  18.  September  Oypsverband  in  re- 
dressirter  Stellung.  In  demselben  verbleibt  Patientin  14  Tage,  während- 
weicher sie  herumgeht.  2.  October  Abnahme  des  Gypsverbandes.  Ffir 
die  erste  Zeit  erhält  sie  einen  Stützapparat  — 

Ende  Deeember  1886  bekam  ich  die  Patientin  wieder  zu  sehen 
und  konnte  Folgendes  notiren:  Linker  Fuss  rechtwinkelig  zum  Unter- 
schenkel ankylosirt,  ganz  geringe  Varusstellung.  Zwischen  Tarsus- 
und  Metatarsus  auffällige  Beweglichkeit  Linke  Extremität  72  Cm., 
rechte  80  Gm.  lang.  Es  ist  also  linkerseits  eine  Verkürzung  von 
0,5  Cm.  zu  eonstatiren.  Patientin  geht  mit  dem  Stützapparat  aller- 
dings etwas  besser,  als  ohne  denselben,  ich  bin  aber  überzeugt,  dass 
dies  nur  Ungewohnheit  ist  und  Uebung  auch  das  Gehen  ohne  Apparat 
möglich  machen  wird.  Patientin  geht  V2  Stunde  ohne  jedwede  Be* 
sehwerde  und  legt  von  nun  an  den  Apparat  ab. 

8.  Ferdinand  A.,  Tageltfhnerssohn,  10  Jahre  alt  Vor  5  Jahren  fing 
Patient  an,  plötzlich,  ohne  erheblich  krank  gewesen  zu  sein,  mit  dem  linken 
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Fig.  4. 


Bein  zu  hinken,  dasselbe  wurde  schwächer,  und  konnte  €r  in  der  Folge 
den  Fuss  nicht  mehr  activ  bewegen.  Die  Fusssohle  begann  sich  nach 
innen  zu  wenden,  und  Patient  trat  beim  Gehen  immer  mehr  auf  den  äusse- 
ren Fussrand  auf. 

Status  praesens:  Die  linke  untere  Extremität  des  sonst  kräftig 
gebauten  und  gesund  aussehenden  Knaben  schwächer  als  die  rechte  und 
um  1  Cm.  kürzer  als  diese.  Die  Verkürzung  ist  auf  Rechnung  des  Unter- 
schenkels zu  setzen.  Der  linke  Fuss  ist  ein  Equinovarus  (siehe  Fig.  4)  und 
vollkommen  paralytisch.  Zwi- 
schen Metatarsus  I  und  Cunei-  Fig.  5. 
forme  I  besteht  eine  abnorm 
grosse  Beweglichkeit  im  Sinne 
der  Plantar-  und  Dorsalflexion. 
Talushals  etwas  verlängert. 
Patient  benützt  beim  Gehen 
mit  Krücken  und  Stock  fast  aus- 
schliesslich den  rechten  Fuss, 
legt  er  aber  diese  Hülfsmittel 
ab,  80  tritt  er  auch  auf  den 
linken  stark  suppinirten  Fuss 
auf  und  hinkt  dabei.  — 

22.  September  1886  wurde 
die  Arthrodese  in  dersel- 
ben Weise,  wie  bei  Fall  3, 
ausgeführt,  nur  ohne  Knochen- 
naht. Fuss  in  redressirter  Stel- 
lung fixirt,  ohne  die  Wunde  ge- 
näht zu  haben,  da  man  durch 
die  Secunda  intentio  eine  grös- 
sere Festigkeit  des  Gelenks 
anstrebt.  Am  15.  November 
1886  verliess  Patient  nach  er- 
wünschtem Wundverlauf  und 
mit  ankylosirtem  Sprungge- 
lenk gehfähig  das  Spital.  Bei 
den  ersten  Gehversuchen,  die 
in  einem  Stützapparat  vorge- 
nommen werden,  empfand  er  noch  Schmerzen,  welche  aber  bald  aufhörten. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  geht  Patient  ohne  Apparat  in 
einem  Schnürschuh,  dessen  Sohle  1  Cm.  höher  ist  als  die  des  rech- 
ten, ganz  gut,  ohne  zu  hinken.  Der  linke  Fuss  steht  in  rechtwinke- 
liger Beugung  zum  Unterschenkel  und  48t  im  Sprunggelenk  ankylo- 
tisch.  Die  durch  die  Operation  bedingte  Verkürzung  der  linken  Ex- 
tremität beträgt  Vs  Cm.  (siehe  Fig.  5). 

9.  Herz,  F.,  30  Jahre,  Geschäftsmann.  Im  Alter  von  5  Jahren  wurde 
Patient  ohne  bekannte  Veranlassung  an  beiden  unteren  Extremitäten  ge- 
lähmt.   Die  Lähmung  der  linken  Extremität  soll  bald  darauf  geschwun- 
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den  sein,  die  der  rechten  persiBtirt  bi«  jetzt  Die  Contractnr  bestand,  so- 
weit sich  Patient  zn  erinnern  weiss,  stets  so  wie  jetzt. 

Statnspraesens:  Kleines,  mnskelschwacfaes  Individuum.  Die  rechte 
untere  Extremität  hochgradig  abgemagert,  gegen  die  linke  normale  um 
11  Cm.  kürzer,  ihre  Haut  schwach  cyanotisch  und  kälter  als  links  an- 
zufühlen, im  Hüft-  und  Kniegelenk  stumpfwinkelig  gebeugt  Fnss  in 
starker  Spitzfussstellnng.  Im'  Hüftgelenk  sind  active  Bewegungen  aus- 
führbar. Im  Kniegelenk  nur  passive  Beugung  und  Streckung  in  sehr 
geringem  Grade  möglich.  Die  Tibia  etwas  nach  aussen  Inxirt  Das 
Sprunggelenk  schlottert  und  ist  ebenso  wie  die  Zehen  activ  unbeweglich. 
Einer  Dorsalflexion  des  Fusses  setzt  die  sich  spannende  Achillessehne  ein 
Hinderniss  entgegen. 

29.  Oc tober  1886  Achillotenotomie  und  subcutane  Durchtrennnng 
der  beim  Streckversuch  des  Schenkels  in  der  Schenkelbeuge  sich  span- 
nenden Faserztige  unterhalb  der  Spina  anterior  superior.  Am  nächsten 
Tage  Anlegung  eines  Heftpflasterextensionsverbandes.  6.  November.  Da 
der  Extensionsverband  keinen  wesentlichen  Erfolg  zeigt,  wird  er  weg- 
gelassen und  am  18.  November  durch  einen  Gypsverband  nach  forcirter 
Streckung  des  Beines  bis  fast  zur  Geraden  und  Redressement  des  Spitz- 
fusses  ersetzt     20.  December  Abnahme  desselben. 

21.  December  wird  die  Arthrodese  im  rechten  Kniegelenk 
ansgeftlhrt.  Ein  Schnitt  bogenförmig  von  einem  Condyl  durch  das  Liga- 
mentum patellare  zum  anderen  eröffnet  das  Gelenk.  Hierauf  wird  die 
Patella  ihres  KnorpelUberzuges  beraubt,  die  Kreuzbänder,  welche  zum 
Tbeil  durch  die  Streckung  ausgerissen  waren,  die  sehr  atrophischen 
Menisci  und  der  Knorpel  der  Tibia  und  des  Femur  entfernt.  Beide  letz- 
teren Knochen  mit  Catgut  vereint.  Vollständige  Hautnaht.  Snblimat- 
holzwolleverband.  Resectionsschiene.  Bis  jetzt,  Januar  1887,  ist  der  Ver- 
lauf dieses  Falles  ein  günstiger. 

10.  Zum  Schluss  führe  ich  einen  Fall  von  einer  Talusexstirpation 
bei  einem  hochgradigen  paralytischen  Klumpfuss  an,  bei  welchem 
die  Arthrodese  nur  als  Nebeoeingriff  vorgenommen  wurde,  um  die 
neue  Verbindung  zwischen  Unterschenkel  und  Tarsus  ankylotisch  zu 
gestalten. 

Chomet,  N.,  29  Jahre,  Schneider,  bekam  in  seinem  5. Lebensjahr  eine 
Poliomyelitis  anterior  acuta.  Ein  Jahr  darauf  begann  er  wieder,  wenn 
■auch  mühsam,  zu  gehen,  und  es  entwickelte  sich  im  späteren  Verlaufe  der 
Paralyse  ein  Pes  varus  dexter,  weswegen  Patient  unsere'  Klinik  aufsucht 
Vom  Status  praes.  will  ich  nur  das  uns  Interessirende  erwähnen.  Rechte 
untere  Extremität  in  allen  ihren  Theilen  atrophisch,  9  Cm.  kürzer  als  die 
linke  gesunde.  Fussmusculatur  vollständig  gelähmt,  die  des  Knie-  und 
Hüftgelenkes  paretisch.  Rechts  starker  Varus.  Am  Dorsum  pedis  über 
dem  äusseren  Fussrand  Schwielen  (siehe  Fig.  6). 

Am  S.Juni  1886  wird  von  Dr.  May  dl  die  Talusexstirpation  vor- 
genommen von  einem  bis  auf  die  Knochen  dringenden  Schnitt  aus,  der 
vom  Maleolus  ext.  bogenförmig  über  den  Talus  bis  zum  lateralen  Rand 
des  Extensor  dig.  com.  reicht.  Hierauf  wird  die  knorpelige  Hülle  von 
Tibia  und  Fibula  einerseits,  Oalcaneus  und  Naviculare  andererseits  näit- 
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telst  des  Hohlmeissels  entfernt^  die  za  einander  passend  gemachten  Eno- 
chenflächen  so  adoptirt;  dass  der  Foss  im  rechten  Winkel  zum  Unter- 
schenkel gebengt  steht;  massiges  Redressement,  Schiene,  Organtinverband. 
Nach  dreimaligem  Verbandwechsel  (23.  Jnni)  wird  ein  Gypsverband  in  cor- 
recter  Stellnng  angelegt,  in  dem  der  Patient  schon  herumgeht.  —  29.  Juni. 
Wnnde  vollständig  verheilt.  Redressement  in  der  Narkose  bis  znr  Eyper- 
correction,  Gypsverband.  Am  15.  Juli  1886  verlässt  Patient  nach  fieber- 
losem Verlauf  mit  einem  Sttttzschuh,  der  eine  erhöhte  Sohle  hat,  voll- 
kommen plantigrad  auftretend  (siehe  Fig.  7),  mit  einer  bänderigen  Ankylose 
im   neuen  Sprunggelenk  relativ  gutgehend  das  Spital. 


Fig.  6.  Fig.  7. 


Es  kamen  also  im  Ganzen  10  Patienten  mit  paralytischen  Ge- 
lenken zur  Behandlung,  und  zwar  wurden  an  denselben  14  Arthro- 
desen ausgeftibrt,  nämlich  5  mal  im  Knie-,  9  mal  in  den  Fussgelenken. 
Die  Lähmungen,  die  in  den  oben  angeführten  Fällen  durch  ihre  Fol- 
gen zur  Arthrodese  Veranlassung  gegeben  haben,  waren  bedingt  8  mal 
durch  Poliomyelitis  anterior  acuta,  und  2  mal  trat  letztere  nach  der 
Anamnese  höchstwahrscheinlich  im  Gefolge  von  schweren  Infections- 
krankheiten  (Typhus  [6],  Blattern  [8])  auf 

Die  Arthrodese  lieferte  in  sämmtlichen  Fällen  ein  günstiges 
Resultat  und  die  Behandlungsdauer  betrug,  abgesehen  vom  1.  Fall, 
dessen  Heilung  durch  unangenehme  Complicationen  verzögert  war, 
vom  Tage  der  Operation  bis  zur  Gehfähigkeit  gerechnet,  im  Mittel 
6  Wochen,  in  welcher  Zeit  auch  die  entstandene  Ankylose  constatirt 
werden  konnte. 

Vergleichen  wir  nun  die  eben  jetzt  angefahrten  Fälle  von  Arthro- 
dese mit  den  in  der  Literatur  beschriebenen,  so  ergiebt  sich  folgende 
Statistik  derselben: 

Im  Sprunggelenk  wurde  sie  7 mal,  im  Kniegelenk  9 mal  wegen 
infantiler  Paralyse  ausgefUhrt;  günstiger  Erfolg.  2  mal  in  der  Schulter, 
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darunter  gab  Imal  infantile  Paralyse  und  Imal  traumatische  Lähmung 
zur  Arthrodese  Veranlassung;  letztere  heilte  mit  gutem  Erfolg,  eretere 
blieb  resultatlos.  1  mal  wegen  infantiler  Paralyse  im  Ellenbogenge- 
lenk, kein  Erfolg. 

Aus  dieser  Gesammtttbersicht  geht  hervor,  dass  die  Arthrodese 
am  häufigsten  an  der  unteren  Extremität  zur  Ausführung  gelangt; 
dies  hat  darin  seinen  Grund,  weil  die  essentielle  Kinderlähmung  die 
häufigste  Veranlassung  zur  Arthrodese  abgiebt,  und  diese  wieder  sich 
zumeist  an  den  unteren  Extremitäten  manifestirt. 

Was  die  Indication  zur  Ausführung  der  Arthrodese  anbelangt, 
so  kann  man  mit  Bertlcksichtigung  des  anfangs  Erörterten  im  All- 
gemeinen den  Satz  aufstellen,  dass  sich  diejenigen  paralytischen  Ge- 
lenke an  Extremitäten  zur  Arthrodese  eignen,  die  durch  eine  zur 
Zeit  der  Operation  nicht  mehr  entwicklungsfähige  oder  durch  ander- 
weitige Mittel  nicht  mehr  reparable  Paralyse  bedingt  sind,  dem 
Patienten  hochgradige  Bewegungsstörungen  veranlassen  und  deren 
durch  die  Operation  zu  einem  Gontinuum  ankylosirte  Knochen  durch 
die  noch  functiopsttichtige  Musculatur  des  centralwärts  gelegenen  Ge- 
lenkes bewegt  werden  können. 

Die  Functionstüchtigkeit  braucht  nicht  in  sämmtlichen  Muskeln 
des  betreffenden  centralwärts  gelegenen  Gelenks  vorhanden  zu  sein, 
sondern  oft  nur  in  einem  Maskel;  so  genügt  schon  z.  B.  der  Ileopsoas, 
der,  wie  Boss  nachgewiesen  hat,  am  häufigsten  bei  spinalparalyti- 
schen Beinen  intact  bleibt,  zur  Vorwärtsbewegung  einer  durch  die 
Arthrodese  im  Knie-  und  Fussgelenk  ankylosirten  Extremität.  Fall  5 
und  7  lassen  sich  hier  einreihen. 

So  gestaltet  sich  die  Indication  für  das  Sprung-,  Knie-,  Ellenbo- 
gen- und  Schültergelenk.  Anders  im  Hüftgelenk;  hier  ist  die  Arthrodese 
nur  dann  angezeigt,  wenn  beide  Quadrat!  lumborum  von  der  Para- 
lyse verschont  geblieben  sind  und  das  andere  Gelenk  noch  eine  func- 
tionsf  ähige  Musculatur  besitzt,  damit  nach  erwünschter  Ankylosirung 
durch  Drehung  des  Beckens  im  gesunden  Hüftgelenk  eine  Vorwärts- 
bewegung des  operirten  Beins  möglich  wäre. 

Abgesehen  von  den  Paralysen  findet  noch  die  Arthrodese  auf 
unserer  Klinik  ihre  Verwendung  als  Theil  diverser  orthopädischer 
Operationen,  z.  B.  bei  wegen  hochgradigem  Pes  varus  paralyticus 
vorgenommenen  Talusexstirpationen,  um  das  neue  Sprunggelenk  zu 
ankylosiren.  (In  neuester  Zeit  machte  Dr.  Lorenz')  nach  dieser 
Methode  eine  Talusexstirpation  mit  sehr  gutem  Resultat.)  Dann  wird 
sie  geübt  werden  bei  myopathischer  und  habitueller  Luxation  und 
angeborener  Hüftgelenksverrenkung ,  bei  letzterer  jedoch  nur  in  be- 
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BchräDktem  Maasse,  da  das  allgemeine  Endziel  der  Arthrodese,  die 
osseäre  Ankylose ,  weniger  erwünscht  wäre,  als  eine  bänderige,  die 
doch  eine  gewisse  Beweglichkeit  frei  lässt  und  trotzdem  hinlänglich 
den  Gelenkkopf  am  Orte  der  Wahl  fixirt. 

Schliesslich  könnte  die  Arthrodese  im  TalonaTicnlar-,  eventuell  im 
Talocalcanealgelenk  ausgeführt  werden  behufis  Fixirung  des  redressir- 
ten  Plattfusses,  ein  Eingrifif,  der,  wie  .ich  mich  am  Gadaver  überzeugt 
habe,  ohne  besondere  Schwierigkeiten  gelingt  Gluck  i<^)  hat  vor  Kur- 
zem eine  ähnliche  Operation  ausgeführt,  indem  er  an  einem  nicht  zu 
redressirenden  Fes  valgus  Theile  des  Talus  und  Naviculare  resecirte 
und  so  den  Plattfuss  behob.  Femer  würde  die  Arthrodese  gewiss 
zweckdienlich  sein,  wenn  man  sie  im  Talocruralgelenk  der  Absetzung 
des  Fusses  nach  Chopart  folgen  liesse,  um  die  Deviation  des  Stum- 
pfes nach  hinten  sicher  zu  verhüten. 

Die  von  Nicoladoni^O  geistvoll  erdachte  und  ausgeführte  Seh- 
nentransplantation bei  Pes  calcaneus  hat  für  die  Dauer,  soweit  die  Er- 
fahrungen darüber  publicirtund  bekannt  sind,  zumeist  keinen  dauernden 
Erfolg,  und  es  wäre  vielleicht  angezeigter,  in  diesem  Falle  im  Tarsus 
die  Arthrodese,  welche  ein  Recidiv  des  Leidens  ausschliesst,  zu  machen. 

Als  Gontraindication  für  die  Ausführung  der  Arthrodese  muss 
ich,  wenn  auch  sonst  alle  vorhin  erwähnten  Bedingungen  vorhanden 
sind,  das  allzu  jugendliche  Alter  der  Patienten  hervorheben;  denn 
dann  könnte  es  doch  vorkommen,  dass  man  bei  der  Dünne  und  Weich- 
heit der  Epiphyse  durch  dieselbe  den  Epiphysenfugenknorpel  ver- 
letzen könnte,  was  ja  natürlich  für  die  Weitere  Entwicklung  der  ope- 
rirten  Extremität  von  sehr  grossem  Nachtheil  wäre. 

Bevor  man  zur  Arthrodese  schreitet,  stellt  sich  in  vielen  Fällen 
die  Nothwendigkeit  der  Beseitigung  einer  Anomalie  in  der  Stellung 
der  Extremität,  namentlich  der  unteren,  ein  (Gontractur,  Pes  varus, 
equinus  u.  s.  w.).  Man  wählt  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  je  nach 
Erfordemiss  Mittel  verschiedener  Art;  einmal  wird  eine  Tenotomie  ge- 
nügen, ein  anderes  Mal  einige  nach  einander  folgende  Gypsverbände 
in  redressirter  Stellung  oder  eine  Aponeurotomie.  Ist  die  Extremität 
durch  diese  orthopädischen  Voroperationen  der  Norm  relativ  nahe 
gebracht,  so  führt  man  die  Arthrodese  aus,  mit  der  man  die  Gorrec- 
tion  der  noch  eventuell  vorhandenen  Beste  der  Difförmität,  die  den 
oben  genannten  Mitteln  nicht  weichen  wollten,  verbinden  kann. 

Herr  Prof.  Albert  verwendete  bei  den  ersten  Arthrodesen  die 
Resectionsmethode  meist  mit  nachfolgender  Silberdrahtsutur  der  Kno- 
chen. Später  überzeugte  man  sich,  dass  auch  ein  geringerer  Eingriff, 
als  die  Besection,  die  blosse  Abschabung  oder  Abrasio  der  Knorpel- 
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flächen,  zur  Herstellung  einer  Ankylose  ausreicht  und  die  Silber- 
drahtsntur  entbehrt  werden  kann. 

Die  Technik  der  Operation,  wie  sie  jetzt  auf  unserer  Klinik  ge- 
übt wird,  ist  der  Resection  ähnlich  und  soll  im  Folgenden  ttbersichts- 
halber  an  den  einzelnen  Gelenken  kurz  erörtert  werden.  Ich  will  vor- 
ausschicken, dass  alle  Arthrodesen,  wo  nur  thunlich,  unter  Es  march - 
scher  Blutleere  ausgeiUhrt  werden  sollen,  da  dieselbe  die  Operation 
wesentlich  erleichtert  und  verkürzt. 

Am  Sprunggelenk  muss  man  mehrere  Methoden  unterscheiden, 
je 'nachdem  die  gesammte  Fussmusculatur  gelähmt  ist  oder  nur  ein 
Theil  derselben,  oder  ob  neben  der  Paralyse  noch  eine  Diftbrmität 
besteht.  Im  ersteren  Falle  führt  man  einen  geraden  Schnitt  von 
einem  Maleolus  zum  anderen  oder,  wenn  man  auch  das  Choparfsche 
Gelenk  behufs  Vermeidung  später  entstehender  Stellungsanomalien 
veröden  will,  einen  nach  vom  etwas  convexen,  der  durch  Haut  und 
Sehnen  bis  auf  den  Knochen  dringt.  Es  ist  selbstverständlich,  dajss 
man  direct  bis  auf  den  Knochen  vordringt,  da  ja  die  Erhaltung  der 
Sehnen  in  diesem  Fall  belanglos  ist.  Sollten  aber  Reste  einer  actions- 
fähigen  Zehenmusculatur  noch  vorhanden  sein,  und  will  man  die  Func- 
tion derselben  erhalten,  so  kann  man  zwei.seitliche  Schnitte,  wie  .bei  der 
Resection  des  Sprunggelenkes  nach  König,  machen,  die  Haut  mid 
Sehnen  mit  einem  Elevatorium  vom  Knochen  ablösen,  um  dann  nach 
Eröffnung  des  Gelenkes  zur  Verödung  desselben  schreiten  zu  können. 

Diese  letztere  Methode  ist  schwieriger,  weil  man  das  Gelenk 
nicht  so  frei  vor  Augen  hat,  wie  bei  der  ersteren,  steht  aber  nicht 
im  Verhältniss  zum  Vortheil,  den  dieselbe  bietet,  da  er  fost  nicht 
nennenswerth  ist.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  erfolgt  das  Abtragen 
des  Knorpels  bis  auf  den  blutenden  Knochen,  welches  am  besten  mit 
einem  Meissel  oder  mit  einem  starken  Resectionsmesser  durch  schnei- 
denden Druck  bewerkstelligt  wird.  Sollten  dabei  die  Seitenligamente 
hinderlich  sein,  so  kann  man  sie  einschneiden,  um  ein  offenes  Arbeits- 
feld zu  bekommen.  Bei  zugleich  vorhandenem  Pes  varus  ist,  soweit 
nothwendig,  die  Resection  des  Taluskopfes  vorzunehmen.  Darauf  folgt 
die  Knochennaht  mit  starkem  Catgut  den  langsamer  resorbirbaren  und 
viel  festei^en  Känguruhsehnen.  Es  ist  zweckmässig,  einen  Streifen  Jodo- 
formgaze oder  Silk  wenigstens  durch  einen  Theil  des  angefrischten 
Gelenkes  zu  führen  und  so  lange  darin  zu  belassen,  bis  Eiterung  er- 
folgt, da  erfahrnngsgemäss  die  durch  dieses  Verfahren  erzielte  Secunda 
intentio  eine  solide  Vereinigung  mehr  sichert,  als  ein  zu  rasche  Ver- 
heilen per  primam.  Der  sechste  Fall  illustrirt  diesen  Satz.  Der  znr 
Hautwunde  herausgeleitete  Gazestreifen  ersetzt  zugleich  das  Draiik 
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Eine  lockere  Naht  vereint  die  Hautwunde.  Hierauf  wird  das  Opera- 
tionsfeld antiseptisch  versorgt,  und  der  Fuss  wird  in  rechtwinkeliger 
Beugung  zum  Unterschenkel  auf  eine  Resectionsschiene  gelagert  und 
mit  blauer  Binde  befestigt,  die  Wunde  aber  nicht  mit  derselben  tiber- 
wickelt Dies  hat  den  Vortheil,  dass  man  im  weiteren  Verlaufe  die 
Wunde,  ohne  die  Resectionsschiene  beim  jedesmaligen  Verbandwechsel 
abnehmen  zu  müssen,  frisch  verbinden  und  auf  diese  Weise  den  Fuss 
fixirt  erhalten  kann. 

Am  Knie  ist  die  Operation  am  zweckmässigsten  mit  dem  Resec- 
tionsschnitt  nach  Textor  einzuleiten;  der  weitere  Vorgang  ist  der- 
selbe, wie  beim  Sprunggelenk,  nur  müssen  hier  nebst  der  gesammten 
Knorpelfläche  nach  Durchtrennung  der  Ligamenta  cruciata  auch  die 
Meniscen  entfernt  werden,  damit  sie  der  starren  Verwachsung  der 
Knochen  nicht  hinderlich  wären.  Wahrscheinlich  könnte  man  auch 
mit  einem  kleineren  Eingriff  denselben  Erfolg  erzielen,  dies  muss 
uns  aber  erst  die  Erfahrung  lehren.  £2in  diesbezüglicher  Vorschlag 
geht  dahin,  die  Hinterfläche  der  Patella  und  die  ihr  correspondiren- 
den  Flächen  am  Femnr  und  an  der  Tibia  anzufrischen  und  die  Pa- 
tella dann  an  diese  beiden  Knochen  mit  Elfenbeinstiften  anzunageln. 

Relativ  am  schwierigsten  wird  sich  wohl  die  Arthrodese  im 
Hüftgelenk  gestalten.  Nachdem  man,  wie  bei  der  Resection  nach 
V.  Langenbeck,  den  Kopf  und  die  Pfanne  zugänglich  gemacht  hat, 
entfernt  man  den  Pfannenknorpel  mittelst  eines  scharfen  Löffels,  den 
des  Kopfes  mit  einem  Messer.  Knorpelpartikelchen,  die  noch  nach 
dem  Evidement  lose  haften  geblieben  sind,  werden  mit  Hakenpincette 
und  Scheere  entfernt.  Die  Abtragung  des  Pfannenknorpels  ist  zu- 
folge der  tiefen  Lagerung  der  Pfanne  und  der  beschränkten  £x- 
cursionsfähigkeit  des  schabenden  Löffels  etwas  beschwerlich.  Eine 
Knochensutur  entfällt  hier  selbstverständlich.  Nach  Reposition  des 
Kopfes  behandelt  man  das  Gelenk  in  derselben  Weise,  wie  es  bereits 
beim  Sprunggelenk  angegeben  wurde,  und  legt  einen  Extensions- 
oder  starren  Verband  an. 

Das  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  wird  nach  der  Resectionsme- 
thode  V.  Langenbeck,  letzteres  eventuell  nach  Bruns  eröffnet. 
•Nach  Freilegung  der  Gelenkkörper  entfernt  man  an  den  eoncaven 
Flächen  die  Knorpel  mit  einem  flachen  Hohlmeissel,  an  convexen 
mit  einem  R.esectionsmesser.  Operirt  man  im  Ellenbogen  nach  Bruns, 
so  folgt  nach  Entfernung  der  Knorpel  die  Sutur  des  Olekranon  an 
die  Uina.  Die  weitere  Versorgung  der  Wunde  und  Extremität  er- 
folgt nach  denselben  Grundsätzen,  wie  bei  Arthrodese  im  Sprung-  und 
Kniegelenk.     Der  Arm  wird,  wenn  im  Ellenbogen  operirt  wurde, 
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auf  eine  Besectionsschiene  in  rechtwinkeliger  Beugung  fixirt,  nach 
AnsfUhrnng  der  Arthrodese  im  Schaltergelenk  wie  nach  einer  Besec- 
tion  Yerbnnden.  Ob  nach  der  Schaltei^elenksverödung  wegen  Para- 
lyse die  Knochensutor  unbeschadet  des  Erfolges  entbehrt  werden 
kann,  getraue  ich  mich  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden;  das 
müssen  erst  künftige  Beobachtungen  klar  stellen.  Die  Bewegungen 
des  Schultergttrtels  könnten  ja  der  Ankylosenbildung  schädlich  sein, 
da  man  den  letzteren  nie  so  gut  fixiren  kann,  wie  z.  B.  das  Becken. 
Ist  die  erwünschte  Eiterung  durch  den  in  die  Wunde  eingetlUirten 
Gaze-  oder  Silkstreifen  im  Gang,  so  entfernt  man  denselben. 

Bei  habitueller  Luxation  liegt  die  Sache  jedoch  anders.  Da  sind 
die  Muskeln  actionsfähig  und  es  würde  eine  osseäre  Ankylose  keines- 
wegs ein  so  gutes  Besultat  liefern,  als  eine  bänderige;  deswegen  er- 
scheint es  angezeigt,  die  Arthrodesenwunde  per  primam  verheilen  zu 
lassen  und  die  osseäre  Verbindung  durch  frühzeitig  vorgenommene 
vorsichtige  passive  Bewegungen  zu  verhindern. 

Im  Allgemeinen  ist  es  angezeigt,  nach  4 — 5  Wochen  die  Besec- 
tionsschiene  oder  den  starren  Verband,  in  welchem  bis  nun  die  Ex- 
tremität ruhte,  wegzulassen  und  durch  einen  leichteren  zu  ersetzen; 
zu  dieser  Zeit  sind  die  Knochen  bereits  starr  verwachsen.  In  den 
nächsten  3—4  Wochen  kann  der  Patient  seine  operirte  Extremität 
schon  gebrauchen,  was  anfangs  oft  unbeholfen  und  schmerzhaft  von 
Statten  geht,  später  aber  durch  fleissige  Uebung  und  Ausdauer  zu 
einem  sehr  befriedigenden  Grade  gedeiht  Wenn  die  Patienten,  die 
an  den  unteren  Extremitäten  operirt  werden,  Stützapparate  beim  Ver- 
lassen des  Spitals  erhalten,  so  geschieht  das  nur  zur  Sicherung  des 
Ganges  fUr  die  erste  Zeit;  diese  kOnnen  ohne  Weiteres  später  weg- 
gelassen werden. 

Bezüglich  der  Technik  will  ich  hier  im  Allgemeinen  anfttgen, 
dass  uns  vielleicht  die  Zukunft  zeigen  wird,  die  hier  angeführten 
Operationsmethoden  durch  geringere  Eingriffe  zu  ersetzen,  zu  verein- 
fachen, ohne  dass  dadurch  das  günstige  Besultat  beeinträchtigt  wäre. 
Es  wäre  ja  z.  B.  möglich,  dass  eine  durch  Injection  von  Jodtinctur 
oder  anderen  geeigneten  Medicamenten  künstlich  hervorgerufene  acute 
Arthritis  oder  die  Entnahme  kleinerer  correspondirender  Knorpelbe- 
zirke schon  Ankylose  erzeugen. 

Das  functionelle  Besultat  nach  Arthrodesen  ist,  wie  aus  den  mit- 
getheilten  Fällen  ersichtlich  ist,  ein  sehr  günstiges,  da  man  ja  in  der 
weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  dasjenige  Ziel,  welches  man 
angestrebt  hat,  erreicht,  nämlich  eine  Ankylose,  durch  welche  die 
Patienten  vom  Tragen  lästiger  Apparate  befreit  werden.    Ausserdem 
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kann  man  aber  eine  eventaell  vorhandene  Difformität,  z.  B.  einen  Pes 
varns,  beseitigen  und  eine  Bichtigstellang  der  Extremität  erlangen. 

Ein  grosser  Vortheil  der  Arthrodese,  speciell  im  Vergleich  zur 
Besection,  ist  die  geringe  Verkflrznng,  welche  nach  dem  Eingriffe  za- 
rttckbleibt  nnd  insbesondere  an  den  unteren  Extremitäten  viel  werth 
ist.  Es  ist  zwar  zu  berücksichtigen ,  dass  Lähmungen,  namentlich 
essentielle,  ein  Zorttckbleiben  der  Extremitäten  im  Wachstham  oft 
mit  sich  führen.  Bei  derlei  sehr  stark  yerkttrzten  Extremitäten  ist  der 
Werth  der  geringen  Verkttrzung  nach  der  Operation  allerdings  illu- 
sorisch. Trotzdem  kommen  viele  Fälle  zur  Operation,  bei  denen  er 
zur  Geltung  gelangt  (Fall  7,  8,  9). 

Die  Verkttrzung  wird  auch  nach  Jahren  keine  so  grosse  sein, 
als  nach  einer  Besection.  Die  Erfahrung,  die  mir  diesbezttglich  zu 
Gebote  steht,  erstreckt  sich  zwar  nur  auf  einen  Zeitraum  von  V«  bis 
2  Jahren,  nichtsdestoweniger  kann  ich  wohl  behaupten,  dass,  da  ja 
die  Gesammtlänge  der  Extremität  durch  die  Arthrodese  nur  um  so  . 
viel  verkttrzt  wird,  als  die  Dicke  der  beiden  Enorpelflächen  beträgt, 
die  man  entfernt,  und  somit  die  Epiphysen  geschont  werden,  die  Ver- 
kürzung auch  im  weiteren  Verlaufe  nicht  störend  zunehmen  wird. 
Berttcksichtigt  man  weiter,  dass  die  operirte  Extremität,  wenn  auch 
die  Beweglichkeit  im  ankylosirten  Gelenke  entfällt,  doch  belastet  wird, 
dass  die  Epiphysenfugenknorpel  geschont  werden,  und  dass  sich  der 
allgemeine  Körper-  und  Kräftezustand  bei  an  Gelenken  Paralytischen, 
sofern  die  anfängliche  Lähmung  nicht  allzu  ausgedehnt  und  intensiv 
auftrat,  in  den  späteren  Jahren  meistens  hebt,  so  kann  man  wohl 
ohne  Sorge  der  Zukunft  entgegensehen,  ohne  befttrchten  zu  mttssen, 
dass  eine  fttr  das  Gehen  gefährliche  Enochenatrophie  eintreten  wird. 

Eines  Umstandes  will  ich  Erwähnung  thun,  der  mir  für  das  Be- 
sultat  der  im  Sprung-  und  Ghopart'schen  Gelenke  ausgeführten  Arthro- 
desen, wenn  auch  nebensächlich,  so  doch  nennenswerth  erscheint.  Es 
ist  dies  die  sehr  grosse  Beweglichkeit  zwischen  Metatarsus  I  und  dem 
ersten  Keilbein,  die  so  häufig  an  Paralytischen  beobachtet  werden 
kann.  Sie  giebt  dem  Gange  der  so  Operirten  einen  gewissen  Grad 
von  Elastidtät  und  markirt  dadurch  theilweise  die  Ankylose  im 
Fussgelenk.  Ein  vollständiges  Einsinken  des  inneren  Fnssgewölbes 
ist  infolge  dieses  Umstandes  nicht  zu  befürchten,  da  ja  Talus  und 
Naviculare  aneinander  starr  fixirt  sind. 

Es  scheint  mir  geboten,  noch  eine  Frage  aufzuwerfen,  nämlich 
die,  ob  die  Synovialis  bei  der  Arthrodese  exstirpirt  werden  soll  oder 
nicht,  weil  die  Beantwortung  derselben  aus  den  von  mir  mitgetheilten 
und  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  keineswegs  mit  Sicherheit 
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und  Präcision  gegeben  werden  kann.  Da  wir  die  Heilang  der  Enocben- 
wande  per  secandam  intentionem  ans  den  bereits  oben  erörterten  Grün- 
den als  Regel  annehmen,  so  mnss  man  prüfen,  ob  dieser  Umstand  für 
die  Nachbehandlang' vollkommen  belanglos  sei,  oder  ob  nicht  viel* 
leicht  beim  Znrücklassen  der  Synovialis  die  gewollte  Eiterung  infolge 
des  relativ  grösseren  Resorptionsvermögens  der  Synovialis,  als  es  das 
einer  frischen  Wandfläche  ist,  üble  Folgen  haben  könnte.  Es  scheint 
gemäss  unserer  Erfahrung,  dass  das  Zurücklassen  der  Synovialis  weder 
dem  Wundverlauf  noch  der  festen  Vereinigung  der  Knochen  irgend- 
wie schädlich  sei.  Diese  Zweifel  würden  dadurch  zur  Entscheidung 
gebracht  werden,  dass  von  Denen,  welche  über  dieses  Thema  gearbeitet 
haben,  die  Resultate  in  rückhaltloser  Weise  mitgetheilt  werden,  wie 
es  denn  überhaupt  zweckmässig  wäre,  wenn  die  über  die  Arthrodesen 
gemachten  Erfahrungen  genau  beschrieben  werden  würden,  da  dieses 
Thema  nicht  als  vollständig  erschöpft  za  betrachten  ist 
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XIV. 

Aus  der  chirargiscben  Klinik  in  Strassbnrg  i.  E. 
Ein  Fall  von  chirurgisch  behandelter  Perforationsperitonitis. 

Von 

Prof.  Dp.  A.  Iiücke.^) 

Die  cbirorgische  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Peritonitis  hat 
seit  ein  paar  Jahren  unser  Interesse  bereits  lebhaft  in  Ansprach  ge- 
nommen und  hat  auch  schon  zu  Discussionen  in  chirurgischen  Ge- 
sellschaften geführt.  Indessen  ist  das  Material  besonders  über  die 
Form,  welche  wir  als  Perforationsperitonitis  bezeichnen,  noch  kein 
sehr  erhebliches  und  das  liegt  wohl  in  der  Natur  der  Sache,  da  bei 
der  Acuität  des  Verlaufes  solcher  Fälle  die  chirurgische  Httlfe  oft 
oder  sogar  gewöhnlich  zu  spät  kommen  wird  und  ausserdem  ja  der 
chirurgische  Eingriff  selbst  in  der  Privatpraxis  grosse  oft  unttber- 
steigliche  Hindernisse  darbietet. 

Ich  habe  selbst  schon  vor  längerer  Zeit  einen  chirurgisch  be- 
handelten Fall  von  Perforationperitonitis  bei  Typhus  veröffentlicht 
und  besprochen.  Gegenwärtig  kann  ich  Ihnen  einen  Fall  mittheilen, 
welcher  zur  Heilung  gelangt  ist  und  welcher  in  seinem  Verlauf  auch 
sonst,  glaube  ich,  ein  ziemliches  Interesse  darbietet. 

Der  1 6  jährige  Kellner  Joseph  Meyer,  bis  dahin  gesund,  hatte  einige 
Tage  ein  leichtes  Unbehagen  im  Leib  gefühlt,  jedoch  hatte  er  seine  Ar- 
beit ohne  Störung  verrichten  können,  kein  Fieber  gespürt.  Am  27.  April 
dieses  Jahres  ftihlte  er  plötzlich  heftige,  sich  schnell  steigernde  Schmer- 
zen im  Unterleibe,  nachdem  er  vorher  ein  Glas  kalten  Bieres  schnell  ge- 
tunnken  hatte.  Der  herbeigerufene  Arzt  verordnete  die  sofortige  Ueber- 
führung  des  Patienten  in  die  innere  Klinik.  Herr  Prof.  Kussmaul  sah 
den  Kranken  gegen  Abend,  fand  einen  aufgetriebenen  Leib,  die  Leber- 
dämpfung konnte  nur  in  den  seitlichen  Partien  constatirt  werden,  auf  Druck 
scheint  die  Gegend  rechts  über  dem  Poupart'schen  Bande  am  meisten 
empfindlich  zu  sein;  da  der  Bauch* sehr  gespannt  ist,  konnte  keine  Pal- 


1)  Vorgetragen  auf  der  Natorforscberversammlang  zu  Wiesbaden. 
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pation  auBgefabrt  werden.    Der  Pnls  ist  circa  126,  ziemlich  voll,  die  Tem- 
peratur 40  ö. 

Die  von  Prof.  Kussmaul  vorgeschlagene  Operation  wurde  gegen 
8  Uhr  Abends  von  mir  im  Operationssaale  der  chirurgischen  ELlinik  aua- 
geführty  nachdem  die  nöthigen  Vorbereitungen  (Spray  eine  Viertelstunde 
lang,  Bereitung  warmer  Sublimatcompressen)  getroffen  waren.  Die  Narkose 
wurde  mit  Dimethylacetal-Chloroform  ausgeftihrt,  welchem  Mittel  ich  in 
allen  Fällen  von  Abdominaloperationen  den  Vorzug  gebe. 

In  der  Narkose  erschlaffen  die  Bauchdecken  und  die  Palpation  findet 
einen  etwas  erhöhten  Widerstand  in  der  rechten  Seite^  jedoch  war  eine 
Dämpfung  hier  nicht  vorhanden. 

Der  Schnitt  wurde  in  der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels  geführt ; 
es  entleerte  sich  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  eine  Menge  nicht  nach 
Koth  riechenden  Eiters,  der  mit  Flocken  gemischt  war,  kaum  merkbare 
Mengen  von  Gas.  Die  sich  aus  der  Wunde  hervordrängenden  Därme 
waren  massig  injicirt,  stark  gebläht  und  hie  und  da  mit  leicht  abwisch- 
baren Fibrinflocken  bedeckt;  aus  dem  Douglas'schen  Raum  wurde  durch 
Einführen  einer  nicht  durchlöcherten  Drainröbre  auch  noch  eine  ziemliche 
Menge  Eiter  entleert,  so  dass  die  Gesammtmenge  desselben  etwa  500  Ccm. 
betrag.  Die  Ileocöcalgegend  zeigte  sich  bei  der  manuellen  Untersuchung 
ganz  frei,  der  Proc.  vermiformis  unverändert 

Die  Desinfection  wurde  mittelst  Irrigators  mit  einer  schwachen  Su- 
blimatlösung (etwa  1:2000)  ausgeführt,  die  vorliegenden  Därme  damit 
gewaschen  und  vorsichtig  noch  eine  weitere  Darmpartie  hervorgezogen, 
welche  nichts  Besonderes  zeigte,  einige  Follikel  schienen  durch,  doch 
zeigte  die  Serosa  diesen  entsprechend  keine  besondere  Röthung.  Die 
Därme  wurden  reponirt,  die  Bauchhöhle  gereinigt,  die  Wunde  durch  Eta- 
gennähte geschlossen,  nur  in  das  untere  Wundende  wird  ein  dickes  Drain- 
rohr in  den  Douglas'schen  Raum  eingelegt.  Verband  mit  Jodoformgaze 
und  Holzwolle. 

Die  Operation  währte  mit  den  Vorbereitungen  eine  Stunde.  Nachts 
um  1/2 1  Uhr  war  der  Puls  auf  118  Schläge  gesunken.  Der  Patient  be- 
kam Opium  und  Eis.  Am  Morgen  Puls  noch  beschleunigt,  Bauch  un- 
empfindlich, Respiration  30.  Die  Temperatur  war  bereits  auf  37,2  ge- 
sunken. Urin  wird  spontan  entleert;  die  Zunge  feucht.  Der  Verband 
wurde  gewechselt,  es  war  nur  wenig  Eiter  ausgeflossen,  eine  kleine  Su- 
blimatinjection  entleerte  sich  durch  das  Drainrohr  wieder  ganz  hell. 

Puls  und  Respiration  blieben  gleich,  ebenso  die  Temperatur,  Patient 
schlief  wenig  und  bekam  noch  Opium. 

Auch  am  25.  April  musste  der  Verband  gewechselt  werden,  da  der 
unvorsichtige  und  etwas  unverständige  Kranke  denselben  verschoben  hatte. 
Dabei  zeigte  sich  der  Leib  schmerzlos,  nicht  aufgetrieben,  die  Leber- 
dämpfung ist  deutlich.     Urin  wurde  gelassen  und  enthielt  kein  Eiweiss. 

Auch  am  26.  April  hatte  der  unverständige  Patient  den  Verband 
verschoben  und  er  musste  erneuert  werden,  wobei  dann  ein  dünneres  und 
kürzeres  Rohr  eingelegt  wurde.    Sonst  blieben  alle  Verhältnisse  günstig. 

Am  29.  April  wurde  das  Drainrohr  entfernt,  die  allgemeinen  Ver- 
hältnisse blieben  günstig,  nur  musste  der  bis  dahin  spontan'  entleerte  Urin 
mit    einer  N^laton'schen  Sonde  zwei  Tage  lang  entleert  werden.     In 
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der  Nacht  passirte  es,  dasa  der  Patient  ans  dem  Bette  anfstand  und  aus 
einer  auf  dem  Verbandtisch  stehenden  Flasche  etwa  300  Ccm.  einer 
1  pro  mille  Sublimatlösung  trank;  er  erbrach  dieselbe  nach  5  Minuten,  dann 
wurde  sofort  der  Magen  vom  Assistenten  ausgewaschen  und  Eiweisslösung 
nachgefüllt.    Dieser  Zwischenfall  hatte  weiter  keine  üblen  Folgen. 

Am  1.  Mai  wurden  sämmtliche  Nähte  entfernt  Collodialverband.  Es 
trat  spontaner  Stuhlgang  auf.  Mit  etwas  reichlicher  Ernährung  wurde 
von  nun  ab  begonnen,  und  die  Heilung  schien  normal  vor  sich  zu  gehen, 
der  Leib  war  unempfindlich,  Fieber  trat  nicht  auf,  Stuhl  und  Urin  wur- 
den regelmässig  entleert.  Nur  die  Stelle  der  Wunde,  wo  die  Drainröhre 
gelegen  hatte,  granulirte  noch. 

Die  Untersuchung  am  11.  Mai  zeigte  den  Leib  unempfindlich,  die 
Leberdämpfung  war  gar  nicht  zu  finden,  unter  dem  rechten  Rippenbogen, 
die  Leber  nach  oben  überragend,  zeigt  sich  ein  tjmpanitischer  Schall  und 
etwas  Empfindlichkeit  und  Hervorragung. 

Bei  sonst  ganz  normalen  Verhältnissen,  gutem  Appetit  und  Stuhl- 
gang, völliger  Fieberlosigkeit  blieb  diese  localisirte  Tjmpanitis  bestehen. 
Am  17.  Juni  stand  Patient  auf  und  befand  sich  sehr  wohl. 

Bei  einer  gemeinsamen  Untersnchong  mit  Prof.  Eussmanl 
glaubten  wir  folgende  Diagnose  feststellen  zu  müssen:  Die  Perfora- 
tion, welche  der  Patient  erlitten  hatte,  ist  ans  einem  kleinen  Darm- 
geschwür erfolgt,  wobei  nur  minimale  Mengen  Danninhalt  ausgetreten 
waren  und  die  acute  eiterige  Peritonitis  veranlasst  hatten. 

Die  Perforationsstelle  lag  vermuthlich  an  einer  Dünndarmpartie 
in  dem  rechten  Hypochondrium  und  war  hier  nun  eine  Verklebung  der 
perforirten  Stelle  erfolgt;  gleichzeitig  hatte  sich  aber  hier  langsam 
eine  localisirte  Peritonitis  gebildet,  welche  nun  zu  dieser  localen 
Auftreibung  und  Empfindlichkeit  und  Tjmpanitis  geführt  hatte. 

Am  22.  Juni  klagte  Patient  über  erneute  Schmerzen  und  nun  än- 
derte sich  das  locale  Bild  schnell.  An  der  bisher  tympanitisch  aufgetrie- 
benen Stelle  begann  sich  eine  Dämpfung  zu  bilden.  Die  Dämpfung  er- 
streckte sich  von  4  Finger  breit  unter  dem  Rippenrand  bis  aufwärts 
zur  fünften  Rippe  und  nach  links  über  die  Mittellinie  hinauf.  Auf  der 
rechten  Lunge  normale  Athmung.     Der  Fremitus  pect,  nicht  verstärkt. 

Fieber  war  nicht  vorhanden,  der  Puls  110 — 118,  hie  und  da  hef- 
tige Schmerzen  in  der  Lebergegend,  der  Appetit  geringer.  Patient  blieb 
im  Bett. 

Am  28.  Juni  stieg  die  Temperatur  auf  38,9  Abends  und  am  29.  Juni 
zeigte  sich  plötzlich  sehr  beengte  Respiration,  die  Dämpfung  war  rechts 
bis  zur  4.  Rippe  gestiegen,  dieselbe  dehnte  sich  nach  links  unter  Ver- 
schiebung des  Herzens  bis  unter  den  linken  Rippenbogen  aus,  die  Respi- 
ration rechts  mit  Rasselgeräuschen  und  verstärkter  Fremitus  oberhalb  der 
Dämpfung. 

Eine  im  Laufe  des  29.  Juni  vorgenommene  Punktion  unter  dem  rech- 
ten Rippenbogen  ergab  Eiter. 

Deshalb  wurde  am  3U.  Juni  in  der  Narkose  ein  Schnitt  paralleldem 
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rechten  Rippenbogen  von  5  Cm.  Länge  gemacht;  aus  dem  sich  gleich 
eine  Menge  von  3000  Gem.  Eiter  entleert.  Der  eingeführte  Finger  traf 
sofort  auf  die  obere  glatte  Zwerchfellfläche  der  Leber,  nach  oben  wurde 
die  glatte  Pleura  costalis  ertastet,  nach  unten  drang  der  Finger  in  eine 
Oeffnung  mit  wulstigen  Rändern  gegen  das  Abdomen  hin,  bei  Druck  mit 
der  anderen  Hand  Hess  sich  aus  dieser  Oeffnung  noch  eine  geringe  Quan- 
tität Eiter  entleeren.  In  diese  Oeffnung  führte  ich  eine  lange  durch- 
löcherte Drainröhre  ein.    Jodoformgazeverband. 

Heine  Annahme  war  die,  dass  sich  eine  abgesackte  Peritonitifl  in 
der  rechten  Seite  gebildet  hatte,  ausgehend  von  der  früheren  Perfo- 
rationsstelle, dann  hatte  diese  Perforation  das  Zwerchfell  durchbrochen 
und  hatte  sich  in  die  Pleura  ergossen. 

Der  Verlauf  war  nun  der,  dass  die  Drainröhre  jeweilig  Morgens  aus- 
gestossen  wurde  und  sich  dann  immer  Verhaltung  zeigte,  so  dass  ich 
mich  am  18.  Juli  veranlasst  sah,  die  Wundöffnung  unter  dem  Rippen- 
bogen zu  erweitern  und  dann  ein  Stüpk  der  7.  Rippe  zu  reseciren,  wo- 
bei sich  wiederum  aus  diesem  Schnitt  eine  grössere  Menge  Eiter  ent- 
leerte; die  Lunge  beginnt  gleich  darauf  den  Finger  zu  berühren,  die 
Leber  erschien  glatt,  das  Loch  im  Zwerchfell  war  nicht  mehr  zu  finden, 
auch  nicht  mit  dünnsten  elastischen  Sonden  zu  passiren. 

Fünf  bis  sechs  Tage  lang  bestand  Pneumothorax,  1  mal  trat  durch 
Verschiebung  des  Drains  Eiterverhaltnng  mit  Fieber  ein,  von  da  ab  ver- 
lief dann  alles  normal,  so  dass  der  Patient  etwa  am  6.  August  das  Bett 
verliess  und  das  Spital  geheilt  und  in  gutem  Ernährungszustand  Ende 
September. 

Bei  dem  Fall,  welchen  ich  Ihnen  eben  mitgetheilt  habe,  lege  ich 
weniger  Gewicht  auf  den  späteren  Verlauf;  abgesackte  pleuritische 
und  peritonitische  Exsudate  sind  ja  schon  längst  von  den  Chirurgen 
behandelt  und  geheilt  worden. 

Die  acute  eiterige  Peritonitis,  welche  bei  dem  Kranken  auftrat 
und  glücklich  geheilt  wurde,  beansprucht  vorzugsweise  unser  Interesse, 
und  ich  erlaube  mir  deshalb  noch  einige  kurze  Bemerkungen. 

Wir  haben  keinen  Grund,  in  dem  vorliegenden  Fall  zu  glauben, 
dass  es  sich  um  einen  ambulanten  Typhus  gehandelt  habe,  wie  dies 
Mikulicz  in  seinem  bekannten  Fall  von  geheilter  Perforationsperi- 
tonitis  annimmt.  Die  genauesten  Nachforschungen  haben  nichts  er- 
geben, was  daflir  sprach.  Es  ist  in  dem  Fall  auch  kein  Trauma  vor- 
angegangen, wenngleich  ja  bei  einem  bestehenden  Geschwür  das 
Trauma  wohl  nur  ein  geringes  zu  sein  braucht  und  beispielsweise 
das  schwere  Heben,  wie  es  eben  Kellner  zu  thun  pflegen,  ausreicht, 
um  in  eine  verdünnte  Stelle  der  Serosa  des  Darms  einen  Einriss  zu 
verursachen.  Welcher  Art  solche  Geschwüre  sind,  mag  dahinge- 
stellt bleiben,  dass  sie  ohne  Symptome  bestehen  können,  ist  mir  nn- 
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zweifelhaft.     Dabei  fällt  mir   ein  Fall  ein,   den  ich  vor  beiläufig 
20  Jahren  beobachtet  habe. 

Ein  mit  einem  äusseren ,  nach  seiner  Ausßage  reponiblen  Leisten- 
bruch behafteter  Mann  von  etwa  26  Jahren  war  mit  Holzfällen  im  Walde 
beschäftigt;  er  hatte  sich  bis  dahin  durchaus  wohl  gefühlt.  Die  Spitze 
eines  Astes  eines  fallenden  Baumes  streifte  ihn  am  Unterleib  und  warf 
ihn  um;  er  fUhlte  sofort  Schmerz,  fuhr  heim  und  sandte  Abends  zum 
Arzt.  Derselbe  glaubte  einen  eingeklemmten  Bruch  constatiren  zu  müs- 
sen, machte  viele  lebhafte  und  erfolglose  Repositionsversuche.  Am  näch- 
sten Tage  wurde  der  Patient  in  die  Klinik  nach  Bern  geschafft.  Der 
irreponible  Bruch  war  teigig  geschwollen,  empfindlich  wIq  der  ganze  Un-. 
terleib,  hohes  Fieber,  Brechneigung.  Es  wurde  der  Bruchschnitt  gemacht, 
eine  Einklemmung  der  vorliegenden  verwachsenen  Schlingen  war  nicht  vor- 
handen, der  Schnitt  wurde  nach  oben  verlängert,  um  eine  etwa  reponirte 
brandige  Darmschlinge  hervorzuziehen,  dabei  entleerten  sich  Rothmassen 
aus  der  Bauchhöhle;  an  den  nächsten  Schlingen  wurde  nichts  gefunden 
und  nach  dem  damaligen  Stand  unserer  Therapie  und  der  absolut  schlech- 
ten Prognose  geschah  nun  weiter  nichts;  der  Tod  trat  bald  ein.  Bei  der 
von  Elebs  ausgeführten  Autopsie  fanden  sich  zwei  etwa  6  Cm.  vonein- 
ander entfernt  stehende  Dünndarmgeschwüre,  deren  eines  offenbar  durch 
das  Trauma  eingerissen  war  —  Zeichen  von  Typhus  waren  nicht  vor- 
handen. 

Natürlich  sind  solche  Fälle,  bei  denen  es  sich  nicht  um  Perfo- 
ration bei  Typhus  handelt,  prognostisch  ausserordentlich  viel  günstiger 
und  besonders  nun  gar  diejenigen,  wo  wie  in  unserem  Fall  die  Per- 
foration nur  eine,  wenn  ich  so  sagen  darf,  momentane  ist  und  ein 
weiterer  Austritt  von  Darminhalt  entweder  durch  schnelle  Verklebung 
oder  durch  eine  Art  Klappenverschluss  verhindert  wird.  Bei  dem 
Fall  von  typhöser  Perforation,  welchen  ich  veröffentlicht  habe,  war 
es  auffallend,  dass  bei  dem  Herausnehmen  und  Herausdrängen  der 
Dünndärme  kein  Inhalt  austrat;  erst  als  wir  dieselben  in  umgekehrter 
Richtung  zur  nochmaligen  Revision  reponirten,  trat  Koth  durch  die 
Perforationsstelle  aus.  Es  ist  freilich  noch  ein  anderer  Modus  einer 
acut  eiterigen  Allgemein  Peritonitis  denkbar,  nämlich  der,  dass  eine 
kleine  abgesackte  Peritonitis  besteht  und  nach  bereits,  erfolgtem 
Abschlnss  des  Darmgeschwürs  an  irgend  einer  Stelle  perforirt.  In 
unserem  Fall  macht  der  Mangel  an  vorausgegangenen  Symptomen 
einen  solchen  Vorgang  nicht  wahrscheinlich. 

Nehmen  wir  also  an,  dass  in  unserem  Fall,  wo  wir  es  mit  einer 
rein  eiterigen  acuten  Peritonitis  zu  thun  hatten,  die  Prognose  eine  gute 
war,  so  war  sie  es  doch  nur  in  der  Voraussetzung,  dass  der  Eiter 
und  damit  die  Infection  sobald  als  möglich  hinweggescbafft  wurde. 
Und  darin  liegt  die  Berechtigung,  ja  die  Verpflichtung  zur  möglichst 
frühzeitigen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  solchen  Fällen. 
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Ob  miB  die  Bauchhöhle  mit  Sablimat  desiafieirea  daif,  dar- 
fiber  wird  man  streiten  können,  in  nnserem  FiJle  wnde  ea  gnt  er- 
trag«. 

Das  Offenhalten  der  Wunde  dnreh  cän  Dnin,  aai,  wenn  nöthig, 
noch  eine  weitere  Desinfeetion  Tornehmen  n  kSnneo,  hatte  ich  ftr 
zweckmissig. 


XV. 

Ueber  Tuberculose  der  MundhShle. 

Gestützt  auf  eigene  Beobachtungen  in  den  chinurgiscben  nnd  medi- 

cinischen  Kliniken  in  Heidelberg  und  mit  besonderer  Bttcksicht  auf 

die  betreffende  Literatur 

nuammangwtollt  tob 

F.  Sohlifero witsch, 
AMlstont  dar  Madem.  Ohn&klUik  su  H«id«Ib«rg. 

Schon  seit  einiger  Zeit  wird  von  vielen  Forschem  behauptet,  es 
gebe  auch  ausserhalb  der  Brust-  und  Baucborgane  eine  primäre 
Tuberculose  (d.  h.  eine  solche,  die  ihre  ersten  Symptome  in  irgend 
einem  Organ,  auch  ohne  vorausgegangene  Erkrankung  der  Brust-  oder 
Bauchorgane  zeigt,  eine  Zeit  lang  in  dem  betreffenden  Organe  local 
bleibt,  und  erst  später  unter  für  diese  Krankheit  günstigen  Verhält- 
nissen sich  weiter  fortpflanzt). 

Die  Aufgabe,  welche  ich  mir  in  dieser  Arbeit  gestellt  habe,  be- 
steht nun  darin,  die  vorgenannte  Behauptung,  wenigstens  fttr  die 
Tuberculose  der  Hundhöhle,  durch  den  Versuch  einer  Zusammen- 
stellung von  Thatsachen  zu  bekräftigen. 

Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  einen  rein  statistischen  Weg  einge- 
schlagen, indem  ich  eine  Anzahl  von  dieses  Thema  behandelnden 
Krankengeschichten  sammelte.  Auf  Grund  dieses  Materials  lässt  sich 
mit  aller  Klarheit  die  unzweifelhafte  Thatsache  einer  Möglichkeit 
des  Primärseins  und  Localbleibens  der  Tuberculose  nachweisen. 

Für  diese  Möglichkeit  sprechen  die  Krankeageschichten,  welche 
meistens  keinen  Zweifel  an  ihrer  Richtigkeit  entstehen  lassen;  ferner 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  betreffenden  Gewebe  (in 
der  letzten  Zeit  mit  Rücksicht  auf  Tuberkelbacillen) ,  der  charakte- 
ristische Verlauf  der  Krankheit,  in  einigen  Fällen  auch  die  Autopsien. 

Die  Tragweite  einer  solchen  Möglichkeit  von  Primärsein  und 
Localbleiben  (wenn  auch  sogar  nur  fttr  kürzere  Zeit)  eines  solchen 
Leidens  hielt  ich  für  zu  evident,  um  mich  weiter  darüber  auszulassen. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  sind  in  der  Literatur  mehrere  Hei- 
lungen verzeichnet;  ich  komme  jedoch  in  dieser  Arbeit  zu  dem  Re- 

Dentaeh«  Zeitoohrift  f.  Chirargie.  XXVL  Bd.  34 
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snltate,  dass  es  gegenwärtig  nur  eine  einzige  Behandlung 
gebe,  und  das  sei  die  chirargisclie  Beliandlnng. 

Um  eine  bessere  Uebersicht  zu  ermöglichen,  gebe  ich  eine  Ta- 
belle aller  von  mir  gesammelten  Fälle  in  ihrer  chronologischen  Reihen- 
folge; dieser  fttge  ich  noch  eine  Curve  hinzu ,  welche  darstellt,  wie 
häufig  dieses  Leiden  dieses  oder  jenes  Alter  befällt.  Auf  den  patho- 
logisch-anatomischen Befund  eines  von  Tuberculose  befallenen  Ge- 
webes sowohl,  als  auch  auf  die  Diagnostik,  Prognose  und  Therapie 
wird  hier  nur  kurz  eingegangen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Tuberculose  der  Mund- 
höhle und  anderen  daselbst  vorkommenden  Krankheiten,  wie  Lues, 
Carcinomatose  und  andere  mehr,  konnte  auch  nur  berührt  werden. 

Geschichtliches  nnd  Literatur. 

Soweit  mir  die  Literatur  zugänglich  war,  fand  ich  die  ersten 
Angaben  ttber  die  Tuberculose  in  der  Mundhöhle  schon  bei 
Morgagni  0.  So  berichtet  er  über  einen  von  ihm  selbst  beobachteten 
Fall  von  Zungentuberculose  im  Februar  1759  und  citirt  einen  zweiten 
ähnlichen  Fall  aus  Laurentius  Marianus.  Es  erhellt  aber  aus  dieser 
Stelle  nicht,  ob  diese  Tuberculose  nur  örtlich  war,  oder  eine  secun- 
däre  Erscheinung  weit  vorgegriffener  anderweitiger  Erkrankung  bildete. 
Es  ist  auch  nicht  klar,  was  Morgagni  unter  Tuberkel  versteht.  Jeden- 
falls ist  der  damalige  Begriff  von  Tuberculose  wohl  kein  mit  dem 
der  Neuzeit  identischer. 

So  sagt  Mögling^)  (S.  3):  „Bis  zum  Ende  des  vorigen,  ja  bis 
ius  zweite  Decenuium  des  gegenwärtigen  Jahrhunderts  war  der  Aus- 
druck Tuberkel  ein  rein  descriptiver,  ohne  allen  doctrinären  Inhalt, 
wie  Virchow  treffend  sagt";  und  weiter  heisst  es:  „Erst  als  die  Mi- 
liartuberkel mehr  beachtet  wurden  und  Caspar  Laurent  Bayle  (1810) 
eine  Phthisie  granuleuse  beschrieb,  wollte  man  in  den  Tuberkeln 
etwas  Specifisches  sehen.*" 

In  der  Zeit  nach  Morgagni  finden  sich  einige  Andeutungen  auf 
dieses  üebel  erst  bei  Portal^);  er  schenkt  aber  dieser  Krankheit  nur 
wenige  Worte. 

Louis^)  erwähnt  einiger  Fälle  von  Zungentuberculose,  die  aber,  wie 
er  angiebt,  nur  secundär  nach  schon  bestandener  Lungenphthise  auftritt, 
von  keinen  besonderen  Symptomen  begleitet  und  tlberhanpt  eine  seltene 
Affection,  die  keine  Aufmerksamkeit  verdiene,  bildet. 

Im  Ausgange  der  vierziger  (?)  Jahre   machte  Ricord^)  in  Frank- 

1)  Morgagni,  De  sedibos  et  causis  morboram.  1761.  2)  Mögling,  Ueber 
chirurgische  Tuberculosen.  1884.  3)  Portal,  Anat.  mödicale.  1804.  4)  Louis 
1825.        5)  Ricord. 
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reich  auf  dieses  Leiden  aufmerksam,  das  er  als  „Phthisie  bnccale^  be- 
zeichnete. Jedenfalls  ist  er  der  Erste,  der  eine  Differentialdiagnose  zwi- 
schen diesem  Leiden  und  der  Syphilis  aufstellte. 

Im  Jahre  1850  war  es  Fleming^)  in  England,  der  drei  Fälle  von 
tuberculöser  Erkrankung  der  Zunge  beschrieb.  Diese  Fälle  verdienen 
insofern  besondere  Aufmerksamkeit,  als  der  Verfasser  schon  zu  jener  Zeit 
auf  ein  primäres  Auftreten  des  Leidens,  auf  sein  Localbleiben  und  auf 
seine  örtliche  Behandlung  hinwies. 

Vier  Jahre  später  treff'en  wir  auch  schon  in  der  deutschen  Literatur 
Angaben  ttber  di^  uns  hier  interessirende  Krankheit.  So  finden  wir  bei 
Schuh 7)  (S.  288)  eine  Beschreibung  von  Zungentuberculose ,  aber  bei 
schon  bestehender  Tuberculose  anderer  Organe,  und  empfahl  Schuh  in 
Fällen,  wo  man  tlber  die  Diagnose  im  Zweifel  ist,  ein  Sttlck  der  er- 
krankten Stelle   behufs  einer  mikroskopischen  Untersuchung  abzutragen. 

Paget  ^)  beschrieb  einen  Fall  von  ziemlich  ausgedehnter  Erkran- 
kung der  Zunge  mit  gleichzeitiger  Aff'ection  der  Lungen,  was  den  Ver- 
fasser auf  die  richtige  Diagnose  des  Uebels  ftlhrte. 

Bouzenet^)  beobachtete  im  Jahre  1856  im  Spital  Midi  in  Paris 
«inen  Fall  von  Tuberculose  der  Zunge,  den  er  2  Jahre  nachher  beschrieb. 

Die  erste  Dissertation  in  der  deutschen  Sprache,  die  über  dieses 
Thema  handelt,  war  die  von  Christian  Schölermann^^)  vom  Jahre  1861, 
in  welcher  er  zwei  Fälle  vqu  tuberculOsem  Zungengeschwür  aus  der  Kie- 
ler Klinik  beschrieb. 

E.  Wagner  11)  beschreibt  einen  Fall  von  Tuberculose  der  Zunge 
(S.  573)  bei  einem  Patienten  mit  weit  vorgeschrittener  Phthise  der  Lun- 
gen und  des  Darmes,  die  erst  einige  Wochen  vor  seinem  Tode  unter  hef- 
tigen Schmerzen  auftrat. 

Virchow  12)  erwähnt  in  seinem  Werke  (Die  krankhaften  Geschwülste) 
eines  Präparates  von  Tuberculose  der  Zunge. 

Stromeyer^^)  weist  auf  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose 
der  tuberculösen  Erkrankungen  der  Zunge,  im  Vergleich  mit  anderen 
ähnlichen  Erkrankungen,  wie  Syphilis  oder  Carcinom. 

0.  Weber**)  beschreibt  zwei  Fälle  von  primärer  Tuberculose  der 
Zunge  (Bd.  III,  1.  Abth.  2.  Lief.  S.  327),  die  von  Anderen  als  Carcinom 
gedeutet  wurden. 

In  den  Mittheilungen  aus  dem  Hamburger  allgemeinen  Krankenhause 
theilte  Paulicki»»)  im  Jahre  1867  über  einem  Fall  von  tuberculöser 
Erkrankung  atn  Zungenrücken  mit,  den  er  eingehender  bespricht  und 
bei   dem  auch  zuvor  schon  eine  Lungenphthise  bestand.     An  derselben 


6)  Fleming,  Dublin  Quaterly  Journal.  1850.  7)  Schuh,  Pathologie  und 
Therapie  der  Pseudoplasmen.  1854.  8)  Paget,  Medio.  Times. and  Gazette.  1858. 
9)  Bouzenet,  Chancre  de  la  beuche,  son  diagnostic  diff^r^nt.  Th^se  de  Paris. 
1858.  10)  Schölermann,  De  ulcere  Hnguae  tubercul.  1861.  11)  Wagner, 
Arch.  f.  Heilkunde.  1862.  12)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  II. 
S.  651.  1864.  13)  Stromeyer,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1864.  14)  0.  We- 
ber, Pitha-Billroth's  Chirurgie.  15)  Paulicki,  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
Nr.  41,  1867. 
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stelle  theilte  der  Verfasser  auch  noch  von  sswei  anderen  Fällen,  die  er 
Gelegenheit  hatte  zu  beobachten,  mit.  « 

Brochin  ^^)  berichtet  über  einen  Fall  mit  sehr  ausgedehnten  Dlee- 
rationen  der  Zunge  tuberculöser  Natur  bei  einem  weit  vorgeschrittenen 
Phthisiker. 

In  der  Academie  de  m6d6cine  in  Paris  trug  Tr61at  ^^.  im  November 
1869  einen  Fall  „Des  ulcerations  tuberculeuses  de  la  langue"  vor,  den 
er  genau  zu  beobachten  im  Spital  St.  Louis  zu  Paris  Oelegenheit  hatte. 
Der  Kranke  trat  im  Juni  1868  in  das  Spital  mit  einer  Ulceration  an  der 
Zunge  ein.  Lues  und  Carcinom  ist  auszuschliessen.  Versuchsweise  ist  vier 
Wochen  lang  eine  antisyphilitische  Cur  ohne  jeden  Erfolg  gebraucht.  Ge- 
naue Lungenuntersuchung  ergab  ein  negatives  Besultat  Und  erst  im 
Jahre  1870  traten  die  ersten  Symptome  einer  Phthisis  auf,  welch  letzterer 
der  Patient  im  Juni  desselben  Jahres  erlag. 

Auch  Bourcheiz*^)  theilt  von  einem  Fall  von  Ulcerationen  der 
Zunge  tuberculöser  Natur  mit,  dem  kein  Lungenleiden  vorausgegangen  ist 

In  dem  Bulletin  de  „soci6t6  m^dicale  des  höpitaux"  von  1872  theilt 
F6r6on^)  seine  Beobachtungen  über  einen  Fall  von  tuberculOser  Er- 
krankung der  Zunge  mit,  die  einer  Erkrankung  der  Brnstorgane  voraus- 
ging. Der  Fall  wurde  im  Spital  St.  Antoine  beobachtet  und  trat  der  be- 
treffende Patient  im  Jahre  1872  mit  einer  schon  vorausgegangenen  Er- 
krankung der  Lungen  ein. 

Isambert^^))  stellte  der  „Soci6tö  m^dicale''  im  August  1872  einen 
Fall  mit  sehr  ausgedehnter  Tnberculose  des  Mundes  vor,  welchem  sich 
erst  später  ein  acutes  Lungenleiden  zugesellte,  das  den  Patienten  zu 
Grunde  richtete. 

Die  zweite  Dissertation  in  deutscher  Sprache  über  dieses  Thema,  die 
im  Jahre  1872  in  Bonn  erschien,  rührt  von  Eugen  Euteneuer^O  her. 
In  derselben  behandelt  der  Verfasser  seinen  Fall  ziemlich  ausführlich.  Es 
heisst  unter  Anderem,  dass,  da  keine  Symptome  der  Tnberculose  gefun- 
den waren,  der  Fall  als  Carcinom  gedeutet  und  nach  dieser  Diagnose  be- 
handelt wurde.  Später  stellte  sich  eine  Tuberculose  heraus,  an  der  auch 
der  Patient  zu  Grunde  ging. 

.  Bucquoy 22)  theilte  der  „Soci6t6 m^dicale  des  hopitaux"  1872—1873 
über  zwei  Fälle  von  tuberculöser  Ulceration  auf  der  Zunge  mit,  die  bei 
Patienten  mit  vorgeschrittener  Phthisis  auftraten. 

Baudon23)  giebt  in  seiner  Dissertation:  „Des  ulcerations  tuberculeu- 
ses de  la  langue  et  de  Torifice  anal"  unter  schon  anderwärtig  publicir- 
ten  Fällen  noch  einen  neuen  Fall  an. 

Im  April  1874  referirte  Maurice  Raynaud^^)  der  „Soci6t4   m6di- 

16)  Brochin,  Ulcere  rebelle  de  la  langue  chez  un  phthisique.  Gaz.  des  h6pit. 
Ko.  41. 1869.  17)  Tr^lat,  Note  sur  Tulcere  tuberculeux  de  la  bouche  et  en  par- 
ticulier  de  ]a  langue.  Arch.  g^n.  de  med.  Jaovier  1870.  18)Bourcheix,  Th^e 
de  Paris.  1870.  19)  F^röol,  Ball,  de  la  soci^tö  m6dic.  des  höpitaux,  s^ce da 
12.  Joillet  1872.  20)  Isambert,  SociM  m6d.  des  höpit.  9.  Aug.  1872.  21)  Eu- 
teneuer,  lieber  Tubercul.  der  Zunge.  In.-Di8s.  Bonn  1872.  22)  Bucquoy,  So- 
ci6te  mäd.  des  h6pit.  1872—1873.  23)  Bauden,  These  de  Paris.  1874.  24)  Mau- 
rice Raynaud»  Boci6t6  mödicale  des  höpitauz.  1874. 
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cale  des  hdpitanx^  ttber  eine  Fraa,  die  mit  vorgesohrittener  Phthise  in 
das  Spital  Ende  Febrnar  1874  eintrat  Mitte  März*  kamen  zum  ersten 
Male  einige  ganz  kleine  Tttpfchen  znm  Vorschein,  die  der  Patientin  viel 
Schmerzen  verursachten.  Später  conflniren  dieselben  unter  einander  nnd 
bringen  eine  ziemlich  grosse  Ulceration  hervor. 

Lanceranx^^)  theilte  noch  im  selben  Jahre  der  oben  genannten 
Gesellschaft  einen  ähnlichen  Fall  mit.  Vorgeschrittene  Phthise,  später 
tuberculöse  Zungenulceration. 

In  der  nämlichen  Gesellschaft  theilt  auch  Laboulb^ne^^^)  einen 
Fall  von  Ulceration  der  Zunge  tuberculöser  Natur  aus  seiner  Klinik  mit, 
der  insofern  Beachtung  verdient,  als  derselbe  nach  18  monatlichem  Be- 
stehen beinahe  als  geheilt  zu  betrachten  war,  und  erst  dann  ein  Lungen- 
leiden auftrat 

Differentialdiagnostisch  behandelt  denselben  Gegenstand  in  seiner 
Dissertetion  Georges  Chauvin^'')  ziemlich  kurz. 

Im  Centralblatt  fUr  Chirurgie  (Nr.  9.  S.  143.  1876)  wird  ein  Fall 
von  Kosinski^^)  aus  dem  Polnischen  citirt,  worin  der  Verfasser  über 
die  Heilung  eines  Zungengeschwttrs  bei  einem  50jährigen  Manne,  der  an 
Spitzenkatarrh  und  Hämoptoe  litt,  berichtet. 

Fournier-^)  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  einer  grosser  Zun- 
genulceration im  Jahre  1866  im  Hdpital  du  midi  zu  beobachten,  den  er 
als  Syphilis  deutete  und  danach  behandelte.  Einige  Monate  später  starb 
Patient  an  ausgesprochener  Tuberculöse. 

Aus  Strassburg  theilte  Körte^*^)  über  ein  tuberculöses  Zungenge- 
schwttr  in  dieser  Zeitschrift  mit.  Auch  in  diesem  Falle  ist  das  Ge- 
schwür zuerst  an  der  Zunge  aufgetreten,  und  die  Diagnose  auf  ein  ulce- 
rirtes  Neoplasma  (Carcinom  oder  Sarkom)  gestellt.  Auf  Grund  der  Dia- 
gnose ist  sehr  bald  die  Opidration  ausgeführt,  nach  welcher  erst  eine 
Lungeninfiltration  sich  einstellte. 

Aus  der  Volk  mann 'sehen  Klinik  theilte  Ranke^i)  von  einem  Fall 
von  tuberculdsem  Zungengeschwür  mit  Patient,  in  diesem  Falle  an  Lun- 
gentuberculose  leidend,  wurde  durch  Operation  vom  Geschwür  befreit 
Heilung  per  prim.  intent.  schon  nach  vier  Tagen. 

In  einer  Dissertation  bringt  Lambert 3^)  noch  anderweitig  nicht 
publieirte  drei  Fälle  von  tuberculöser  Erkrankung  der  Zunge  bei  zwei 
Männern  und  einer  Frau,  die  alle  drei  schon  früher  brnstleidend  waren. 

Ueber  einen  sehr  eigenthümlichen  Fall  von  Zungengeschwür  bei  einer 
25jährigen  Frau  theilt  Küssner  ^3)  mit    Das  Geschwür  trat  schon  ziem- 


25)  Lanceraux,  See.  m6d.  des  h6pit  1874.  26)  Laboulböne,  Sog.  m6d. 
des  höpit.  1874  et  Traitö  d'anatomie  pathologique.  p.  45  ä  48.  Fig.  11  et  12.  Paris 
1878.  27)  O.  Chauvin,  Des  ulcerat  de  la  beuche  et  de  leur  diagnoitic.  Thöse 
deParis  1874.  28)  Eosinski,  Pamietnik Tow.  lek.  Wrasz.  IV.  1875.  29)  Four- 
nier,  mitgetheOt  in  Des  ulcerations  de  la  langue  dans  le  cours  de  la  tuberculöse. 
Thöse  de  Paris,  par  Lambert  1876.  30)  W.  Körte,  Ueber  das  tubercul.  Zun- 
gengeschwür. D.  Zeitscbr.  f.  Chir.  Bd.  IV.  1875.  31)  Ranke,  Ebenda.  fid.VII. 
S.  36. 1876.  32)  Lambert,  Des  ulcerations  de  la  langue  dans  le  cours  ^e  la 
tuberculöse.  Thöse  de  Paris  1876.  33)  Küssner,  Zeitschrift  fOr  prakt  Medicin. 
Nr.  52.  8. 530.  1876. 
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lieh  früh  auf,  ehe  noch  das  mindeste  Symptom  einer  Brnstaffection  vor- 
handen war.  Schwellung  der  ganzen  Zunge  bei  jeder  neuen  Oravidität, 
anhaltend  bis  zum  Yorübergang  der  letzteren.  Später  ging  die  betref- 
fende Patientin  an  allgemeiner  Tuberculose  zu  Orunde. 

Nedopil34)  beschreibt  vier  Fälle  von  primärer  Erkrankung  der 
Zunge  an  Tuberculose  aus  der  Billroth' sehen  ambulatorischen  Klinik 
in  Wien,  welche  zwei  Männer  und  zwei'  Frauen  betrafen.  Drei  sind  ope- 
rirt  worden  und  zwei  von  diesen  ambulatorisch  behandelt  Man  glaubte 
zuerst  auch  hier^  Carcinom  vor  sich  zu  haben,  und  erst  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab  die  richtige  Diagnose,  die  auf  Tuberculose 
führte.  Ausserdem  beobachtete  noch  der  Verfasser  einen  Fall  von  se- 
cundärer  Erkrankung  der  Zunge  bei  schon  bestehender  Tuberculose  der 
Brustorgane. 

Tairlie  Clarke^^)  theilt  einen  sehr  interessanten  Fall  von  tuber- 
culöser  ülceration  in  der  Mundhöhle  mit,  welche  den  ganzen  weichen 
Oaumen,  die  linke  Zungenseite  u.  s.  w.  einnahm.  Keine  begleitende 
Phthisis.  Autopsie  ergab  intacte  Lunge.  Syphilis  und  Carcinom  sollen 
sicher  auszuschliessen  sein. 

Miliard 36)  gab  eine  tuberculose  Zungenulceration  von  sehr  ausge- 
dehnten Dimensionen  bei  einer  Patientin,  deren  Lungen  von  Tuberculose 
schon  behaftet  waren. 

Ueber  vier  noch  anderweitig  nicht  publicirte  Fälle  von  tubercolöser 
ülceration  in  der  Mundhöhle,  dem  harten  und  weichen  Oaumen,  der 
Schleimhaut  der  Wangen  u.  s.  w.  bei  zwei  Männern  und  zwei  Frauen 
theilt  Elph^geGelade^')  in  seiner  Dissertation  mit.  Der  Verfasser 
giebt  auch  kurz  die  Differentialdiagnose  dieser  Krankheit  von  den  an- 
deren an  denselben  Orten  vorkommenden  ülcerationen  an. 

Einen  höchst  interessanten  Fall  theilt  unter  anderen  in  seiner  Dis- 
sertation Jules  Desplous^^)  mit.  Da  handelt  es  sich  um  ein  6 jäh- 
riges Kind,  das  eine  ülceration  am  Zäpfchen,  sowie  an  den  Tonsillen, 
die  sich  in  kurzer  Zeit  ziemlich  stark  ausdehnten,  zeigte.  Das  Kind  soll 
schon  seit  einem  Jahre  an  Diarrhoe  gelitten  haben.  Das  Kind  starb 
nach  kurzer  Zeit,  und  die  Autopsie  bestätigte  die  Diagnose. 

Im  Jahre  1879  theilt  Leloir^^)  einen  Fall  von  tuberculöser  ülce- 
ration an  der  Zunge  mit,  die  spontan  heilte.  3 mal  litt  Patient  an  sol- 
chen ülcerationen,  bis  er  endlich  einer  Lungenphthise  erlag. 

Im  selben  Jahre  erschien  eine  Dissertation  in  Paris  vonDucrot^% 
der  denselben  Oegenstand  zur  Besprechung  nahm.    Verfasser  theilt  zwei 


34)  Nedopil,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  herausgeg.  von  ▼.  Langenbeck,  BQl- 
roth  und  Gurlt.  Bd.  XX.  S.  365—378. 1876.  35)  Tairlie  Clarke,  Transact  of 
the  Patholog.  Society.  Vol.  XXVU.  1876.  36)  Miliard,  ülcerat.  tubercol.  de 
la  langue.  Union  M^d.  No.  56.  Citirt  in  Gannstatt*8  Jahrb.  1878.  37)  Elphöge 
Gelade,  De  la  tubercul.  bucco-pharyngte  (Phthisie  buccale).  Th^se  de  Paris.  1878. 

38)  Jules  Desplous,  De  la  tuberculose  de Tarriöre- beuche.  Th^e  de  Paris  1879. 

39)  Leloir,  Progr^s  m^cal.  24.  Mai  1879.       40)  Ducrot,  Etüde  sur  la  tuber* 
culose  de  la  bouche  et  en  particulier  sur  sa  forme  curable.  Xhöse  de  Pariß  1879. 
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von  ihm  neu  beobachtete  Fälle  mit,  denen  Symptome  seitens  der  Lungen 
Toraosgegangen  sind^  die  aber  endlich  doch  in  Heilang  übergingen. 

Als  anderwärtig  noch  nicht  pnblicirte  Fälle  unter  Berücksichtigung 
der  betreffenden  Literatur  theilt  Georg  Frank ^^)  in  seiner  Inaugural- 
Dissertation  6  neue  Fälle  mit,  die  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
in  den  Jahren  1877 — 18S0  zur  Beobachtung  kamen. 

August  Reimann^^)  bespricht  ausführlicher,  unter  Berücksichti- 
gung der  Literatur,  sieben  Fälle  von  tuberculOser  Erkrankung  der  Zunge, 
die  theils  von. ihm  selbst  beobachtet,  theils  ihm  von  Anderen  mitgetheilt 
wurden,  aber  noch  nirgends  in  der  Literatur  bekannt  geworden  sind. 
Auch  hier  handelt  es  sich  um  primäre  und  secundäre  Erkrankungen. 

Von  Nedopil^s)  ist  im  Jahre  1881  ein  sehr  ausführlicher  Bericht, 
sowie  der  mikroskopische  Befund  über  einen  Fall  von  primärer  Tuber- 
culose  der  Zunge  bei  einer  Patientin,  die  er  Oelegenheit  hatte,  in  der 
Poliklinik  in  Wien  zu  beobachten,  veröffentlicht. 

Lenox  Brown  und  Dundas  Grant^^)  besprechen  unter  Anderem 
ziemlich  ausführlich,  unter  Beifügung  von  Abbildungen,  einen  Fall  von 
Tuberculose  des  Mundes  und  des  Halses  (4.  Fall,  Tuberculous  ulceration 
of  the  tongue  two  years  ano  a  half  prior  to  laryngeal  or  pulmonary  mani- 
festations;  death;  autopsy). 

Li  der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  theilt  Küssner ^^} 
5  Fälle  von  primärer  Tuberculose  des  Gaumens  mit.  Zwei  der  betref- 
fenden Fälle  gingen  in  Heilung  über,  die  anderen  endigten  letal.  Neben- 
bd  bemerkt  der  Verfasser  über  drei  von  ihm  beobachtete  Fälle  von 
tuberculösem  Zungengeschwür  bei  drei  Frauen  mit  weit  vorgeschrittener 
Phthisis  pulmon.,  die  alle  drei  mit  Tod  endigten. 

Im  selben  Jahre  theilte  Eichhoff^<^)  einen  Fall  von  ausgebreiteter 
Tuberculose  der  Mundschleimhaut  bei  schon  weit  vorgeschrittener  Lun- 
genphthise  mit.  Lues  war  sicher  auszuschliessen.  Die  Section  bestätigte 
die  Diagnose. 

Stanley  Boyd^'')  beschreibt  einen  Fall  von  Tuberculose  der  Zunge 
bei  einem  47  jährigen  Mann,  der  «schon  .früher  an  einer  Lungenaffection 
litt.  Das  Geschwür  vergrösserte  sich  nach  und  nach,  und  bald  gesellten 
sich  ihm  noch  vier  von  demselben  Charakter  hinzu. 

Zur  selben  Zeit  theilte  W.  B.  Hadd  e  n  4^)  einen  Fall  mit  mit  einem 


41)  Georg  Frank,  Ueber  die  primären  tubercolösen  Geschwüre  der  Zungen- 
nnd  Mundschleimhaut.  Heidelberg  1880.  42)  A.  Bei  mann,  Ueber  tuberculose 
Geschwüre  der  Zunge.  Inang.-Diss.  Breslau  1880.  43)  Nedopil,  üeber  tuber- 
culose Erkrankung  der  Zunge.  Wiener  Klinik,  herausgegeb.  von  Schnitzler.  9.  Heft. 
1881.  44)  B.  Lenox  Browne  and  Dundas  Grant,  Gases  of  tuberculosis 
implicat.  the  mouth  and  throat.  Archiv,  of  Laryngology.  Vol.  XI.  No.  1.  1881. 
45)  Eflssner,  Ueber  prim&re  Tuberculose  des  Gaumens.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  20,  21. 1881.  46)  Eichhoff,  Ein  Fall  von  ausgebreiteter  Tubercu- 
lose der  Mundschleimhaut.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  30.  1881.  47)  Stan- 
ley Boyd,  Transact.  of  the  Pathol.  Society.  Yol.XXXIY.  Tubercular  of  the  ton- 
gue. 1882—1883.  48)  Hadden,  Transact.  of  the  Patholog.  soc.  Vol.  XXXTV. 
Tubercular  disease  of  the  tongue.  1882—1883. 
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anBgedehaten  taberonlMen  OeschwUr  an  der  Zunge,  das  sich  bald  stir* 
ker  yerbreiterte.  Später  erst  traten  Symptome  einer  Lnngenphthiaia  aof, 
an  welcher  Patient  auch  zu  Grunde  ging. 

In  der  Wiener  Aerztegesellschaft  am  5.  Januar  1883  theilte  Fin- 
ger^®) llber  drei  von  ihm  beobachtete  Fälle  mit  tuberculdseji  Geachwfl- 
ren  in  der  Mundhöhle  mit.  In  einem  dieser  drei  Fälle  war  das  Gtesehwllr 
an  der  Zunge,  in  beiden  anderen  auf  der  Scheimhaut  der  Wangen  und 
Lippen. 

Chwostek^^^)  theilt  in  der  Allgemeinen  Wiener  medieinischen  Zei« 
tung  über  einen  Fall  von  tuberculösem  Geschwür  mit.  Im  Anschlnss  an 
diesen  Fall  giebt  Verfasser  eine  etwa  20  Fälle  umfassende  Zusammen- 
stellung der  von  ihm  in  der  Literatur  gefundenen  Beobachtungen  tuber- 
cultfser  Zungengeschwttre,  aus  welcher  unter  Anderem  hervorgeht,  dass 
diese  Erkrankung  bei  Männern  häufiger  ist,  als  bei  Frauen  (unter  14  Fäl- 
len sind  es  4  Weiber). 

F.  G.  Gade^^)  beschreibt  in  dem  Norsk.  Magazin  für  L.  einen 
Fall  von  Tuberculosis  linguäe.  Nachdem  die  erkrankte  (Hälfte)  Partie 
der  Zunge  exstirpirt  war,  heilte  das  Geschwür  (Enotenform  mit  Ulcera- 
tion).  Im  Geschwüre  selbst,  als  auch  in  der  Musculatur  der  Zunge 
wurden  Tuberkelbacillen  gefunden. 

üchermann^^)  beobachtete  eine  primäre  Tuberculose  des  Gaumen- 
segels bei  einer  35  Jahre  alten  Frau.  Nach  örtlicher  Behandlung  mit 
Carbol-Jodglycerin  und  Jodoform  heilten  die  Geschwüre. 

lieber  Tuberculose  des  Rachens  theilt  Dr.  Schmiegelow^')  mit 
Verfasser  will  beobachtet  haben,  wie  sich  der  Process  immer  mehr  ab- 
wärts begab  nach  dem  Kehlkopfe  zu  u.  s.  w. 

Auch  in  diesem  Falle  soll  das  Jodoform  eine  ausgezeichnete  Wir- 
kung ausgeübt  haben. 

In  den  Ann.  med.  chir.  bespricht  Duguet^^)  emen  Fall  von  Zun- 
gentuberculose,  der  einen  an  initialer  Lungen-  und  Drttsentuberouloae  lei- 
denden Manne  betrifft 

Aetlologlsehes. 

Es*  ist  Thatsache,  die  nur  von  Wenigen  jetzt  bestritten  wird,  dass 
die  tuberculose  Erkrankung  irgend  eines  Organs  nicht  unbedingt 
nothwendig  von  einer  gleichen  der  inneren  Organe  begleitet  werden 
muss;  vielmehr  ist  es  bekannt,  dass  eine  solche  primäre  Erkrankung 
keine  seltene  Erscheinung  ist,  und  sind  jedem  Chirurgen  zu  Genüge 

49)  Finger,  Wiener  med. Woehenschr.  Nr.  2. 1683.  50)  Ghwostek,  üeber 
das  tubercul.  Znngengeschwür.  AUgem.  Wiener  med.  Zeitang.  Nr.  19,  23  u.  25. 1884. 
51)  F.  Q.  Qade,  Norsk.  Magaz.  f.  L.  3.R.  Xiy.2.  p.  95. 1884.  Ref.  In  8ehmidt*t 
Jahrb.  Bd.  205.  1885.  Nr.  3.  S.  246.  52)  Uchermann,  Norsk.  Magaz.  f.  Lftge- 
vidensk.  3.  R.  XIT.  9.  p.  651.  1864.  Refer.  in  Schmidts  Jahrbücher.  Nr.  3. 1885. 
53)  Schmiegelow,  Hosp.-Titende.  3.  R.  L  39. 1883.  Ref.  in  Schmidt's  Jahrbuch. 
Bd.  205.  Nr.  3. 1885.  54)  Duguet,  Ann.  medlc.  chir.  l.  6.  Aoftt  1885.  Ref.  ia 
Schmidts  Jahrbacher.  Bd.  207. 1885.  Nr.  7.  S.  20. 
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Falle  einer  localen  und  zwar  nur  solchen  Erkrankung  bekannt,  so  dass 
es  fiberflflssig  scheint,  davon  noch  zn  sprechen.    • 

Wie  treffend  sind  folgende  Worte,  die  Volkmann  auf  dem 
14.  chirurgischen  Gongress  zu  Berlin  (1885)  sagte:  «Die  Lehre  der 
Tnbercnlose  hat  sich  aus  den  Erfahrungen  über  die  Lungenschwind* 
sucht  heraus  entwickelt  Noch  jetzt  Ulli  es  vielen  Aerzten  schwer, 
bei  einem  Individuum,  das  an  irgend  einer  tuberculösen  Erkrankung 
leidet,  nicht  sofort  an  eine  wahrscheinlich  schon  bestehende  oder 
wenigstens  in  naher  Aussicht  stehende  Lungentuberculose  zu  denken.  "* 
Und  doch  sind  zu  Genüge  Fälle  bekannt,  die  klar  beweisen,  dass 
die  Tuberculose  auch  local  bestehen  kann,  und  namentlich  sind  es 
die  sogenannten  primären  Tuberculosen,  d.  h.  solche  Erkrankungen, 
die  zuerst  an  irgend  einem  äusseren  Organe  zum  Vorschein  kommen, 
ohne  dass  die  Lungen  oder  andere  inneren  Organe  dabei  betheiligt 
zu  sein  brauchten.  Oelenktuberculosen,  Hodentuberculosen,  tubercu- 
lose Abscesse,  Hauttuberculose  u.  A.  m.  sind  jedem  Arzte  genug  be- 
kannt und  kommen  täglich  vor.  Aber  auch  tuberculose  Erkrankungen 
in  der  Mundhöhle  kommen  gar  nicht  selten  vor:  Lippen-,  Unter-  und 
Oberkieferschleimhaut,  harter  und  weicher  Gaumen,  Zunge,  Schleim- 
hantauskleidung der  Wangen  kOnnen  erkrankt  sein,  ohne  dass  sie 
die  Schleimhaut  der  Rachengebilde,  geschweige  des  Kehlkopfes  und 
der  Lungra  mit  afficiren.  Es  handelt  sich  hier  allerdings  nicht  immer 
um  eine  solche  primäre  und  locale  Erkrankung  der  genannten  Oert- 
lichkeiten,  häufiger  ist  sogar  das  Umgekehrte  der  Fall,  indem  zuerst 
die  inneren  Organe  befallen  werden  und  erst  dann  der  Process  auf 
die  Hundgebilde  übergreift  In  solchen  Fällen  werde  ich  wohl  nicht 
irre  gehen,  wenn  ich  mich  an  die  verbreitete  Ansicht  halten  werde, 
namentlich  dass  irgend  eine,  wenn  auch  nichtige  Wunde  oder  nur 
eine  minimale  Absehuppung  des  Epithels  schon  genügen  kann,  der 
Affection  Eingang  zu  verschaffen. 

Die  mit  dem  Sputum  oder  der  ausgeathmeten  Luft  eines  vorge- 
schrittenen Phthisikers  verschleppten  Bacillen,  mögen  sie  auch  in 
noch  so  minimaler  Zahl  sein,  genügen^  um  die  wunde  Stelle  zu  infi- 
ciren.  Das  Gewebe  eines  solchen  Individuums  ist  schon  prädisponirt 
genug,  um  keinen  Widerstand  leisten  zu  kOnnen. 

In  solchen  Fällen  geht  die  Erkrankung  riesigen  Schrittes  vor 
sich  her.  Es  kommen  mit  einem  Schlage  an  einer  oder  einigen 
Stellen  der  Schleimhaut  zuerst  hirsekorngrosse  und  kleinere  Infec- 
tionsherde  von  grau-weisslichem  oder  auch  gelb-weisslichem  Aussehen 
zum  Vorschein.  Die  Distanz  zwischen  solchen  miliaren  Abscessen  ist 
ganz  minimal,  wahrscheinlich  liegen  noch  in  den  Zwischenrilumen 


536  XT.  SCHLIFBROWITSCH 

kleinere  mikroskopische  gleiche  Gebilde,  die  znm  Gonflniren  der 
obigen  grösseren  Knötchen  ontereinonder  beitragen.  Diese  kleinen 
Abscesschen  brechen  auf  und  fangen  ihre  Arbeit  der  Vemichtong  in 
den  betreffenden  Theilen  an.  In  ganz  kurzer  Zeit  macht  diese  Ver- 
nichtung riesige  Fortschritte.  Bald  greift  der  Process  von  der  ur- 
sprflnglich  erkrankten  Stelle  auf  eine  andere  tlber,  und  in  verhält- 
nissmässig  kurzer  Zeit  kann  die  ganze  Schleimhaut  des  Mundes  eine 
Wunde  von  ziemlich  tiefem  Aussehen  bilden.  Nicht  selten  greift  er 
sogar  den  Knochen  an. 

Anders  ist  es  bei  den  primären  Erkrankungen  der  uns  hier 
interessirenden  Mundgebilde.  Auch  hier  ist  ein  ähnlicher  Voigang, 
wie  der  oben  beschriebene,  möglich.  Auch  hier  können  .zuerst  die 
firtther  erwähnten  hirsekom-  bis  stecknadelkopfgrossen  Stellen  (mi- 
liaren Abscesse)  zum  Vorschein  kommen.  Auch  hier  confluiren  sie 
untereinander,  aber  eine  so  grosse  Ausdehnung  in  verhältnissmässig 
kurzer  Zeit,  wie  im  ersten  Fsdle,  erreichen  sie  sehr  selten.  Eine  an- 
dere Möglichkeit,  die  bei  diesen  Erkrankungen  auch  Platz  findet^  ist, 
dass  an  einer  Stelle  (hier  handelt  es  sich  meistentheils  um  die  Zunge) 
ein  Tumor  sich  durch  Anschwellung,  seltener,  durch  Schmerzhaftigkeit, 
erschwerte  Beweglichkeit,  dadurch  erschwertes  Sprechen,  Schlucken 
u.  s.  w.  kundgiebt  Oft  genug  kommt  es  vor,  dass  ein  solcher  Tumor 
ziemlich  lange,  ohne  zu  vereitern  und  nach  aussen  durchzubrechen, 
besteht  In  diesen  letzteren  Fällen  werden  diese  Formen  leicht  mit 
Carcinomen  oder  Lues  (Gummaknoten)  verwechselt  werden  können, 
wie  es  thatsächlich  auch  oft  der  Fall  ist. 

Maas  unterscheidet  auch  zwei  Formen  von  Zungentubercnlose: 
eine  geschwtlrige  und  tuberöse,  und  weist  auf  die  letztere  als  auf 
eine  leicht  mit  Garcinom  oder  mit  Lues  zu  verwechselnde  Form  hin 
(14.  chirurgischer  Congress  zu  Berlin  1885).  

Die  Frage,  wie  wir  uns  diese  iE'äUe  vorzustellen  haben,  ist  sehr 
schwer. zu  beantworten.  In  einem  sonst  gesunden  Gewebe  stellt  sich 
eine  tuberöse  oder  geschwürige  Form  (um  sich  des  Ausdruckes  von 
Maas  zu  bedienen)  von  tuberculöser  Erkrankung  ein.  Der  betreffende 
Patient  weiss  gar  kein  beschuldigendes  Moment  anzugeben,  schlechten- 
falls  vielleicht  einen  Zahnbiss,  einen  leichten  Riss  durch  irgend  einen 
Gegenstand,  wie  Gabel  u.  dgl.  mehr.  Wie  soll  sich  aber  bei  einem 
sonst  gesunden  Individuum  eine,  wenn  auch  nur  locale  Tuberculose 
entwickeln,  und  auf  welchem  Wege  kann  sie  zu  Stande  kommen? 
Solche  Bisse,  Risse  und  sonstige  Verletzungen  der  Schleimhaut  sind 
im  Allgemeinen  keine  so  grosse  Seltenheit,  nicht  aber  jeder  solcher 
Fall  führt  zu  einer  Tuberculose.    Vielmehr  müssen  hier  andere,  tiefere 
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Gründe  im  Spiele  sein,  Etwas,  was  das  Ganze  plausibler  erklärt,  was 
die  betreffende  Erkrankung  in  helleres  Lieht  bringen  kann. 

Dass  die  Tuberkelbacillen  in  eine  solche  oben  erwähnte  Ver- 
letzung einwandern  können,  durch  Blut-  oder  Lymphgefässe  weiter 
fortgeschleppt  werden,  an  einer  Stelle,  wo  ihre  weitere  Fortpflanzung 
vielleicht  mehr  Widerstand  findet,  sitzen  bleiben,  hier  sich  zu  ver- 
mehren anfangen  und  zum  Ausbruch  der  Affection  führen,  ist  aller- 
dings eine  Möglichkeit,  die  dem  wirklichen  Verlaufe  entspricht,  aber 
andererseits  führen  doch  nicht  alle  solche  Wunden  zu  einer  Tubercn- 
lose. Wie  muss  denn  ein  Gewebe  beschaffen  sein,  um  den  Bacillen, 
resp.  ihrer  weiteren  Ausbildung  und  Verbreitung  Einlass  zu  gewähren? 
Wäre  auch  hier  vielleicht  ein  angeborenes  Prädispositionsmoment  an- 
zunehmen, das  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  seinen  Stillstand  hat  und 
nur  eines  günstigen  Momentes  harrt,  um  zum  Ausbruch  zu  gelangen, 
'wie  es  so  häufig  bei  den  anderen  Tumoren,  wie  Garcinom,  Sarkom 
der  Fall  ist?  Für  die  mehr  oberflächlichen  Geschwüre  lässt  sich  viel- 
leicht die  Erklärung  noch  eher  beibringen:  In  der  betreffenden  Wunde 
kann  durch  ihr  Offensein  eine  örtliche  Blutvergiftung,  wenn  ich  mich 
so  ausdrücken  darf,  zu  Stande  kommen,  die  das  bespülte  Gewebe  so 
weit  zu  einer  Aufiiahme  des  tuberculösen  Giftes  vorbereitet,  dass  die 
Infection  da  auch  stattfindet 

'  Es  sind  immerhin  nur  Vermuthungen,  die  sich  auf  keine  feste 
Thatsachen  stützen.  Obwohl  die  Aerzte  schon  seit  langer  Zeit  mit 
diesem  Uebel  bekannt  sind,  ist  doch  die  Lehre  von  der  Tuberculose, 
welcher  die  eigentliche  Grundlage  erst  durch  die  grosse  Entdeckung 
von  R.  Koch  gelegt  wurde,  zu  jung,  um  nur  auf  Grund  der  bis  jetzt 
bekannt  gewordenen  Thatsachen  so  weite  Folgerungen  ziehen  zu 
dürfen.  Selbst  das  Experiment  giebt  uns  keinen  Schlüssel  zur  Beur- 
theilung  aller  vorkommenden  Facta  in  die  Hand.  Es  sind  noch 
viele  Beobachtungen,  Prüfungen,  Untersuchungen  en  masse  unter 
entsprechender  Kritik  anzustellen,  bis  alles,  was  diese  Frage  betrifft, 
in  mehr  oder  weniger  klares  Licht  gebrächt  wird.  Und  gerade  eine 
4er  dunkelsten  Stellen  in  der  Lehre  der  Tuberculose  ist  noch  immer 
die  Aetiologie  derselben. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  ist  hie^,  wenn  ich  mich  an  die  in  der 
Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle  halten  soll,  zu  bemerken,  dass 
eigentlich  kein  Alter  ausgeschlossen  ist.  So  theilt  Desplous  in 
seiner  Dissertation  einen  Fall  von  Tuberculose  des  Zäpfchens  und 
der  linken  Tonsille  mit,  die  ein  6  jähriges  Kind  betroffen  haben  soll. 
Auch  meint  Fleming,  dass  kein  Alter  von  diesem  Leiden  ver- 
schont bleibt.    In  der  ganzen  Literatur  über  diesen  Gegenstand  steht 
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allerdings  dieser  Fall  ganz  vereinzelt  da.  Einen 
zweiten  Fall,  auch  ein  noch  ziemlich  junges  In- 
dividuiim  (19  Jahre)  betreffend,  der  an  einem 
Zangengeschwttr  tabercnlösen  Charakters  litt, 
theilt  R  ei  mann,  in  seiner  Dissertation  mit. 
T]rölat  beschreibt  einen  Fall  von  Zongentnber- 
culose  bei  einem  22jährigen  Patienten;  sonst 
sind  einige  Fälle  von  24 — 70jährigen  Patienten 
bekannt  Am  meisten  tritt  dieses  Leiden  ab» 
erst  vom  30.  Lebensjahre  auf.  Die  Fälle  von 
minderjährigen  Patienten  stehen  doch  vereinzelt 
in  der  Gesammtzahl  dieser  Erkrankungen  da. 
So  ist  z.  B.  unter  den  hier  noch  zu  besprechen- 
den Fällen  aus  der  hiesigen  Klinik  kein  einziger 
unter  37  Jahren,  und  fallen  die  meisten  von* 
ihnen  auf  die  Vierziger  und  Anfang  der  Ffinl- 
ziger.  Frauen  leiden  viel  seltener,  so  unter  mir 
bekannt  gewordenen  24  Fällen  aus  der  fran- 
zösischen Literatur  zähle  ich  nur  4  Frauen,  also 
kommt  auf  5  Männer  1  Frau;  von  den  ans  der 
hiesigen  Klinik  noch  zu  beschreibenden  12  Fäl- 
len sind  2  Frauen  und  10  Männer,  also  wieder 
dasselbe  Verhältniss.  Die  Gesammtzahl  der  Fälle 
(s.  Tabelle)  ist  88,  davon  71  Männer,  14  Frauen 
und  drei  unbekannt  Auch  in  der  Gesammt- 
summe  bleibt  dasselbe  Verhältniss  »» 71 :  14  «.  5^ 
also  5  Männer  und  1  Frau. 

Casoistik. 

I.  Am  26.  März  1882  trat  em  Patient,  Namens 
n^  s       Wilhelm  Riedel,  40  Jahre  alt,  Ausrufer,  in  die 
innere  Abtheilung  der  hiesigen  Klinik  ein.   Die  Fa- 
milienanamnese  ergiebt  ^eine  Tuberculose,  auch 
keine  Lues.    Abgesehen  von  den  bei  seinem  Be- 
rufe ihm  zugestossenen  kleinen  UnglttcksfiUlen  will 
Patient  immer  gesund  gewesen  sein.    Seit  einigen 
Jahren  ist  Patient  dem  Alkoholgenuss  stark  ver- 
fallen und  kaute  er  auch  schon  seit  20  Jahren  Ta- 
bak.   Ein  Jahr  vor  seinem  Eintritt  in  die  hiesige 
Klinik  bemerkte  Patient  an  sich  eine  auffällige  Ab- 
magerung und  Abnahme  seiner  Kräfte,  ein  halbes  Jahr  später  stellte  eich 
Husten  mit  Auswurf  ein.    Zur  selben  Zeit  bemerkte  er  eine  Schmerzhaftig- 
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keit  brennender  Art  anf  der  linken  Seite  der  Mundhöhle,  bald  darauf 
versptirte  er  anch  bei  Berflhrong  eine  schmerzende  Stelle  am  linken  un- 
teren Zahnrand  y  welche  Stelle  sich  auch  bald  ausdehnte  und  eine  ge- 
sohwttrige  Reihe  an  der  vorderen  und  seitlichen  Wand  des  Unterkiefers 
bildete»  Unter  heftigen  Schmerzen  beim  Gennss  von  Speisen  und  Geträn- 
ken breitete  sich  das  Oeschwiir  allmählich  weiter  nach  hinten  und  vorne 
aus,  -bis  es  endlich  nach  3  Monaten  seines  Bestehens  in  beiden  Mundwin- 
keln zum  Vorschein  kam«  Auf  die  Ordination  von  Jodkalinm  innerlich 
war  keine  Besserung,  zu  constatiren,  vielmehr  schritt  das  Geschwür  weiter 
und  breitete  sieh  auch  bald  auf  die  Zunge  aus.  —  Bei  seinem  Eintritt 
in  die  Klinik  wurde  der  Verdacht  auf  Syphilis  gefasst,  und  machte  der 
Patient  eine  antisyphilitische  Cur,  aber  ohne  jeden  Erfolg,  durch.  Die 
Salivation  war  zu  dieser  Zeit  sehr  profus  und  lästig. 

Status  praesens.  Patient  ist  ein  grosser,  kräftig  gebauter,  aber 
massig  genährter  Mann.  Musculatur  und  Unterhautfettgewebe  sind  nur 
massig  entwickelt. 

Die  linke  Seite  der  Unterlippe  ist  von  einem  flachen  Geschwür  ein- 
genommen, das  etwa  2  Cm.  Länge  hat  und  bis  an  den  linken  Mund- 
winkel heranreicht  Die  Oberfläche  des  Geschwürs  ist  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  etwas  eiterig  belegt  und  erstreckt  sich  dasselbe  auf  die  hin- 
tere Fläche  der  Unterlippe,  greift  in  continuo  über  auf  die  Vorderfläche 
des  Unterkiefers,  um  sich  von  hier  auf  die  Wangenschleimhaut  beider- 
seits fortzusetzen. 

Linkerseits  entspricht  die  Grösse  des  Geschwürs  auf  der  Wangen - 
Schleimhaut  bei  geöffnetem  Munde  genau  dem  dreieckigen  Raum  der 
Schleimhaut,  welcher  zwischen  dem  oberen  und  unteren  Zahhrand  freiliegt. 

Die  Geschwürsfläche  zeigt  viele  Unebenheiten,  Vertiefungen  und  Ein- 
buchtungen, sowie  viele  tiefe  Risse,  zwischen  denen  wieder  Stückchen 
intacter  Schleimhaut  stehen  geblieben  sind.  Sie  ist  etwas  höckerig,  zeigt 
viele  kleine  Granula,  dazwischen  eiterigen  Belag;  das  ganze  Aussehen 
der  erkrankten  Stelle  ist  etwas  blassroth.  Die  Ränder  sind  aufgewor- 
fen, verdickt.  —  Nach  rechts  hin  erstreckt  sich  das  Geschwür- von  der 
hinteren  Fläche  der  Unterlippe  auf  die  Innenfläche  des  rechten  Mund- 
winkels, greift  hier  circa  1  Cm.  nach  hinten,  auf  die  Wangenschleimhaut 
und  geht  dann  in  einen  Riss  über,  welcher  sich  in  verzweigter  Theilung 
noch  etwas  nach  hinten  erstreckt;  nach  oben  reicht  das  Geschwür  bis 
an  den  freien  Rand  der  Unterlippe.' 

Nach  hinten  erstreckt  sich  das  Geschwür  auf  die  vordere  Fläche 
des  Unterkiefers,  so  dass  hier  die  ganze  Vertiefung  zwischen  Lippe  und 
Kiefer  vom  Geschwür  ausgefüllt  ist.  Auch  da  ist  die  Geschwürsfläche 
uneben,  höckerig  und  zeigt  kleine  hellrothe  Granula. 

Die  vordere  Fläche  des  Unterkiefers  zeigt  die  Wurzeln  der  unteren 
Schneide-  und  Eckzähne  freiliegend;  zwischen  denselben  liegen  granu- 
lirte,  leicht  blutende  Schleimhautfetzen.  Einzelne  Zähne  des  Unterkiefers 
sind  stark  gelockert.  Die  Zähne  haben  ein  grünlich  -  schmutziges  Aus- 
sehen und  sind  des  Schmelzes  beraubt. 

Die  Zunge  ist  in  toto  geschwollen,  stark  gerötbet,  bei  Berührung 
überall  stark  schmerzhaft,  zeigt  an  den  SeiteniHndern  Zahnabdrücke. 
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Die  untere  Fläche  der  Zunge,  sowie  der  ihr  gegenüberliegende  Theil 
des  Mundbodens  ist  stark  geröthet,  in  Oesohwflre  verfallen,  zeigt  viele 
kleine  rothe  Granulationen,  ebenso  die  Seitenränder  bis  etwa  zur  Mitte 
hin ;  dazwischen  sieht  man  wieder  weissliche  aphthöse  Beläge,  welche  man 
mit  der  Pincette  leicht  abheben  kann. 

Der  Rücken  der  Zunge  ist  frei. 

Die  Zähne  sind  überall  stark  mit  Eiter  und  weisslichen  Maasefi  be- 
legt. Die  Salivation  ist  enorm  stark.  Die  Inframaxillardrfisen  sind  bei- 
derseits geschwollen,  etwas  hart,  verschiebbar. 

Percussion  und  Auscultation  der  Brustorgane  ergiebt:  Minimale 
Dämpfungsstellen  rechts  und  einige  feuchte  Rhonchi  links  unten  hinten. 
Sonst  Lungengrenzen  normal.  Herzdämpfung  ist  klein,.  Töne  rein,  schwach. 
Im  Urin  kein  Albumen. 

Die  Gegend  des  linken  Handgelenkes  ist  seit  mehreren  Monaten 
stark  geschwollen,  aufgetrieben,  auf  Druck  und  bei  Bewegung  sehr 
schmerzhaft. 

Schon  diese  kurze  Erankheitsgeschichte  ergiebt  bei  diesem  Falle 
eine  enorm  ausgebreitete  tuberculöse  Geschwürsbildung,  die  in  der  gan- 
zen Literatur  über  diesen  Gegenstand  nicht  ihres  Gleichen  aufzuweisen 
hat.  Es  lässt  sich  da  schwer  constatiren,  was  eigentlich  das  Primäre  in 
diesem  Falle  war,  ob  die  Erkrankung  der  Brustorgane,  die  erst  nach 
sich  die  Mundhöhlenaffection  zog,  oder  gerade  das  Umgekehrte.  Ich  bin 
geneigt,  eher  das  Letztere  anzunehmen.  Als  ich  zum  ersten  Mal  den 
Patienten  sah,  hatte  er  schon  seine  antisyphilitische  Cur  durchgemacht 
Aber  auch  jetzt  waren  die  Symptome  der  Lungenaffection  noch  weit  nicht 
so  hochgradig,  wie  dies  bei  der  Mundhöhlenaffection  der  Fall  war.  Bei 
den  meisten  Fällen  dieser  Art  pflegte  aber  gerade  das  Umgekehrte  ob- 
zuwalten: erst  kommen  die  Symptome  der  Brustorgane  zu  ihrem  vollen 
Ausdruck,  so  dass  es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegt,  mit  welcher  Er- 
krankung wir  hier  zu  thun  haben,  und  dann  erst  pflegen  die  Symptome 
in  der  Mundhöhle  sich  Platz  zu  machen. 

Also  erst  die  Hochgradigkeit  der  Lungenerkrankung  führt  die  Affec- 
tion  in  der  Mundhöhle  nach  sich.  Hier  sehen  wir  gerade  das  Umge- 
kehrte, so  dass  die  Geschwürsbildung  im  Munde  noch  einen  Irrthum  in 
der  Diagnose  zulassen  konnte  und  der  Patient  antisyphilitisch  behandelt 
werden  musste. 

Der  Husten  und  Auswurf,  über  die  Patient  angab,  sie  zu  gleicher 
Zeit  mit  dem  Geschwür  bekommen  zu  haben,  sprechen  nicht  dagegen. 
Patient  gehörte  nicht  zur  intelligenten  Klasse,  und  solche  Individuen  kla- 
gen meistens  erst  dann,  wenn  das  Leiden  ihnen  zu  lästig  wird,  bis  es 
also  ziemlich  weit  vorgeschritten  ist.  Den  Husten  und  den  Auswurf  hätte 
Patient  eher  bemerkt,  als  ein  Geschwür  im  Munde,  das  im  Anfang  gar 
keine  Schmerzen  zu  machen  brauchte,  wie  es  auch  meistens  bei  solchen 
Geschwüren  der  Fall  ist,  und  erst  später,  bei  der  Reizung  durch  Tabak- 
kauen und  Genuss  von  Spirituosen,  verspürte  Patient  einige  Schmerzen. 
Auch  bleibt  die  Lungenaffection  selbst  bis  zum  Exitus  letalis  wenig  hoch- 
gradig. 

Das  Geschwollensein  des  Handgelenks,  das  auch  schon  nach  dem 
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Anftritt  der  MuDdaffection  znm  Vorschein  kommt  ^  läset  auf  eine  tnber- 
calöse  Handgelenksentzflndung  schliessen. 

Was  nnn  den  weiteren  Verlauf  anbelangt,  so  gestaltete  sich  dieser, 
wie  folgt: 

Für  die  Mnndgeschwüre  wurde  Jodoform  verordnet  und  applicirt, 
aber  während  der  ganzen  Zeit  dieser  Behandlung  war  weder  eine  objec- 
tive,  noch  eine  subjectiye  Besserung  zu  sehen,  vielmehr,  klagte  Patient 
bei  dieser  Behandlung  ttber  heftige  Schmerzen  in  der  Zunge  und  am 
Gaumen.  Darauf  wurde  eine  andere  Verordnung  getroffen:  namentlich 
eine  Lösung  von  2  Proc.  Argent.  nitr.  zum  Bepinseln  der  betreffenden 
Oeschwürsstellen  in  der  Mundhöhle. 

An  der  rechten  Seite  des  Palat.  molle,  wo  es  an  die  Zunge  grenzt, 
sieht  man  einzelne  dache,  gelblich  belegt  aussehende  Ulcerationsstellen. 

Auf  der  linken  Seite  des  Gaumensegels  sitzt  ein  hirsekorngrosses 
Ulcus  von  grau-weisslichem  Aussehen  und  gelblichem  Belag,  von  einem 
röthlichen  Entzündungshof  umgeben;  in  der  Fläche  mehrere  grauweisse 
miliare  Knötchen. 

Auf  der  linken  Seite  hat  das  Geschwür  im  Mundwinkel  auf  die  Ober« 
lippe  übergegriffen  und  liegt  hier  nach  vorne  zu  Tage. 

Am  9.  Mai  (nach  der  antisyphilitischen  Cur)  stellt  das  ganze  Aus- 
sehen folgendes  dar:  An  der  linksseitigen  Wangenschleimhaut  ein  grosser 
Defect,  welcher  den  dreieckigen  Raum  zwischen  den  Zahnreihen  des 
oberen  und  unteren  Kiefers  bei  geöffnetem  Munde  ausfüllt.  Die  Ulce- 
ration  erstreckt  sich  nach  vorne  auf  die  Unterlippe  und  auf  die  Vorder- 
fläche der  Mundschleimhaut  des  Unterkiefers,  nach  rechts  auf  die  Wan- 
genschleimhaut. 

Die  Vorder-  und  Seitenfläche  der  Zunge  und  der  entsprechende  Theil 
des  Mundbodens  sind  ulcerirt.  Die  Geschwürsfläche  ist  stellenweise  gelb- 
lich belegt  und  zeigt  viele  einzelne  Granula. 

Von  jetzt  ist  auch  im  Urin  Albumen  und  ein  Sediment  von  Eiter- 
zellen constatirt.  Die  Lungenpercussion  ergiebt  vorne  keine  wesentlichen 
Abnormitäten.  Grobe  Rhonchi  hörbar  auf  beiden  Seiten.  Nur  links 
hinten  oben  deutliche  Dämpfung,  aber  keine  Rhonchi. 

Für  die  Bepinselung  der  Geschwürsfläche  Sol.  kal.  hypermangan. 
20,0:  100,0  Imal  täglich,  nach  welcher  Patient  über  heftige  Schmerzen 
klagt.     Die  Temperatur  schwankt  zwischen  36,7 <>  und  39,3®. 

Das  Geschwür  am  Ganmensegel  vergrössert  sich  bedeutend  und  die 
Ulcerationen  im  Munde  nehmen  eher  an  Ausdehnung  zu. 

Bei  den  Einpinselungen  will  Patient  bald  mehr,  bald  weniger  Schmer- 
zen verspüren,  bald  aber  werden  die  Schmerzen  so  enorm  gross,  dass 
die  Einpinselung  ganz  weggelassen  werden  musste.  Auf  eine  Verordnung 
von  Iproc.  Lösung  des  Kali  hyperm.  als  Mundwasser  will  der  Patient 
weniger  Schmerzen  verspüren. 

Schon  am  1.  Juli  fing  der  Patient  stark  zu  fiebern  an,  bekam  bald 
ein  cyanotisches  Aussehen  und  am  4.  Juli  trat  der  Exitus  ein. 

In  den  letzten  Tagen  zeigte  sich  auch  Blut  beim  Stuhlgang. 

Sectionsbefund:  Chronische  Bronchopneumonie,  Perichondritis, 
Miliartuberculose  beider  Lungen,  tnberculöse  Geschwüre  der  Zunge,  der 
Wangenschleimhant,  des  Larynx,  ausgebreitete  Verkäsung  der  Lymph- 
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drttsen.  Gompression  des  rechten  Ureters.  Eiterige  PyeloneptuitiB  rechts. 
Oystitis.     Pericarditis  and  Obliteration  des  Pericards. 

Mikroskopischer  Befand  ergab  charakteristisches  tabercalöses  Oe- 
webe,  Taberkelbacillen  in  reichlicher  Menge  im  Gewebe  der  Zange.  Aach 
bei  Lebzeiten  sind  im  Sputum  und  an  abgeschabten  Stellen  der  Mund- 
geschwflre  solche  gefanden  worden. 

Der  ganze  Verlauf  spielte  sich  in  einem  ziemlich  kurzen  Zeitraome, 
ungef^r  in  einem  Jahre  ab.  Die  Miterkrankung  der  Brustorgane ,  die 
verkästen  Lymphdrüsen  bei  einer  so  hochgradigen  Erkrankung  der  Mond- 
gebilde  ist  eigentlich  nicht  auffallend.  Noch  mehr  bestärkt  mich  in  meiner 
Meinung  des  primären  Auftritts  der  Tuberculose  in  der  Mundhöhle  der 
Sectionsbefund.  Eine  primäre  Tuberculose  der  Lungen ,  die  erst  eine 
secundäre  Tuberculose  in  der  Mundhöhle  nach  sich  zieht,  kann  schwerlich 
so  aussehen;  eine  solche  mttsste  doch  wenigstens  zur  theilweisen  Ver- 
nichtung des  Lungengewebes  führen,  einige  Cavernen  bilden,  die  auch 
schon  bei  Lebzeiten  von  sich  kundgegeben  hätten.  Ich  will  damit  die 
zweite  Möglichkeit  nicht  ganz  in  Abrede  stellen,  aber  es  liegt,  glanbe 
ich,  viel  näher,  an  eine  prunäre  Tuberculose  der  Mundgebilde  zu  denken, 
die  erst  die  Erkrankung  der  anderen  Organe  nach  sich  ftihrte. 

//.  Ein  2,  Fall  aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik. 

Johann  Philipp  ll.,  54  Jahre  alt,  Barbier,  stammt  aus  einer  gesunden 
Familie,  selbst  früher  nie  krank,  verheirathet  und  hat  12  gesunde  Rinder, 
tritt  in  die  hiesige  Klinik  am  26.  September  1881  ein  wegen  eines  Tumors 
in  der  Mitte  der  Zunge,  der  nach  einem  Gelenkrheumatismus  aufgetreten 
sein  soll.  Luetische  Lifection  wird  entschieden  in  Abrede  gestellt.  Kräftig 
gebauter,  wohl  aussehender  Mann.  Lungenbefund  normal.  Auf  der  Zunge, 
ungefähr  die  Mitte  derselben  einnehmend,  sitzt  ein  Tumor  von  der  Grösse 
eines  Pfennigstückes.  Die  Mitte  derselben  sieht  zerklüftet  aus.  Die  Wunde 
wird  mit  dem  Pacquelin  ausgebrannt,  Kali  chlorici  8,0 :  300,0  als  Gurgel- 
wasser verordnet,  und  Patient  wird  entlassen. 

Mitte  Februar  1882  stellt  sich  der  Patient  wieder  ein.  Nach  seiner 
Mittheilung  heilte  die  Wunde  sehr  bald  und  hielt  sich  die  Heilung  bis 
Anfang  Januar,  seit  welcher  Zeit  sich  wieder  auf  der  Zunge  ein  ELnötchen 
entwickelte,  das  sich  langsam  ohne  Schmerz  oder  andere  Beschwerden 
vergrösserte.  Seitdem  sich  Patient  vor  8  Tagen  einen  rechten  unteren 
Backzahn  ausziehen  hat  lassen,  merkte  er  eine  Drüsenschwellung  an  der 
rechten  'Halsseite.  Das  Aussehen  der  Geschwulst  in  der  Mitte  der  Zunge, 
die  den  Umfang  eines  Pfennigstückes  hat  und  auf  harter  Basis  sitzt,  zeigt 
grübchenförmige  Vertiefungen,  mehrere  warzenähnliche,  einige  Millimeter 
hohe  röthliche  Wucherungen.  Unmittelbar  vor  der  Geschwulst  eine  leicht 
vertiefte  Narbe,  von  der  oben  gedachten  Operation  herrührend.  Am 
Vorderrand  des  rechten  Sternocleidomastoideus,  nahe  dem  Unterkiefer- 
winkel, eine  mehr  als  bohnengrosse  verschiebbare  Drüse. 

Klinische  Diagnose:     Ulcus  linguae  tuberculosum. 

Die  Untersuchung  im  hiesigen  pathologischen  Institut  ergiebt  ausge- 
sprochen tuberculöses  Gewebe,  Riesenzellen,  Schüppersche  Tuberkel  u.  s.  w. 

Unter  Narkose  wird  die  Zunge  mit  einem  Fadenbändchen  gesichert, 
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sodann  mit  dem  Thermokaater  die  Geschwulst  umschnitten  und  entfernt. 
Die  zum  Theil  arterielle  Blutung  mit  dem  Glttheisen  gestillt.  Es  bleibt 
ein  Defect  von  Gestalt  und  Grösse  einer  halben  Wallnuss. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  wie  folgt :  Bald  nach  der  Ope- 
ration bekam  Patient  Eispillen  ^  Sol.  kali  hypermangan.  zum  Ausspülen. 
Die  Zunge  war  anfänglich  geschwollen  und  verursachte  dem  Patienten 
Schluckbeschwerden,  was  aber  auch  bald  zurückging.  Der  Sehorf  stiess 
sich  ohne  jede  Nachblutung  ab,  keine  Schmerzen,  kein  Fieber.  Die 
Wunde  granulirte  sehr  schön,  und  schon  nach  wenigen  Tagen  war  sie 
in  Heilung  begriffen.  Der  mikroskopische  Befund  der  Geschwulst  hinter- 
lässt  keinen  Zweifel  an  ihrem  tuberculösen  Wesen.  Patient  stellte  sich 
später  nochmals  vor,  aber  es  war  kein  Recidiv  mehr  zu  constatiren. 

///.  3,  Fall  aus  der  inneren  Abtheilung  der  medicinischen  Klinik 
in  Heidelberg. 

Anton  *R.,  46  Jahre  alt,  Cigarrenmacher  aus  Hamburg.  Der  Vater 
des  betreffenden  Patienten  starb  an  Lungenphthisis.  Patieqt  hat  in  seinem 
20.  Lebensjahre  ein  Ulcus  am  Penis  gehabt,  welches  aber  keine  ander- 
weitige Erscheinungen  hervorgerufen  hat.  Später  eine  Gonorrhoe.  Im 
28.  Lebensjahre  Pocken,  3  Wochen  dauernd.  Ein  Jahr  später  Brustbe- 
schwerden, Beklemmung  und  Husten  mit  schleimigem  Auswurf,  der  zu- 
weilen Blntspuren  enthielt.  2  Jahre  lang  hielten  diese  Beschwerden  an, 
um  sich  später  wieder  ganz  zu  verlieren.  1 1  Jahre  blieb  Patient  ganz 
frei,  bis  zum  Jahre  1878,  von  da  ab  lassen  die  Beseh werden  auf  der 
Brust  nicht  mehr  nach,  bis  zum  Eintritt  des  Patienten  in  die  hiesige 
Klinik.     Heiserkeit  seit  3  Jahren. 

Der  Status  praesens  ergiebt  ausgesprochene  Zeichen  von  Phthisis 
pulmonum.  An  der  unteren  Seite  der  Zunge,  der  Spitze  derselben  ent- 
sprechend, ein  pfennigstückgrosses,  weisslich  belegtes,  buchtiges  Geschwür. 
Das  Berühren  desselben  nicht  schmerzhaft.  Angesichts  der  bestehenden 
Phthisis  und  des  äusseren  Aussehens,  sowie  seines  Charakters  und  der 
Zeit  seines  Bestehens  wurde  das  Geschwür  als  ein  tuberculöses  diagno- 
sticirt.  Für  das  Geschwür  werden  Lapisbepinselungen  verordnet,  trotz 
dieser  aber  bleibt  das  Geschwür,  wenn  auch  nicht  fortschreitend,  docli 
in  seiner  Grösse  und  Charakter  bestehen.  Auch  die  Bepinselung  mit  Jod- 
tinctnr  weist  keine  besseren  Resultate  auf.  Patient  wird  entlassen.  Das 
Geschwür  hat  sieh  eher  vergrössert  während  seines  Aufenthaltes  in  der 
hiesigen  Klinik;  alle  angewendeten  Mittel  Hessen  im  Stich.  Ueber  das 
weitere  Schicksal  des  Patienten  ist  nichts  zu  erfahren. 

IV.  Der  4.  Fall  betrifft  einen  Patienten  aus  der  chirurgischen 
Klinik  in  Heidelberg. 

Patient,  Gregor  E.,  52  Jahre  alt,  Landwirth  von  Karlsdorf  bei  Bruch- 
sal, tritt  in  die  hiesige  Klinik  am  9.  Januar  1883  ein.  Die  Anamnese 
ergiebt  eine  Lungenentzündung  vor  9  Jahren.  Eine  Halsanschwellung 
beiderseits,  die  dem  Patiisnten  Athembeschwerden  verursachte,  trat  vor 
6  Jahren  auf;  durch  geeignete  Mittel  ging  die  Anschwellung  vorigen  Som- 
mers zurück,  wenn  auch  nicht  ganz,  doch  wesentlich.    Bald  darauf  bildete 
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rieh  unter  dem  reehten  Unterkiefendnkel  eine  andere  Anschwellangy  die, 
gleichfalls  behandelt ,  vor  3  Monaten  aufbrach  nnd  eine  beträchtliche 
Menge  einer  weissgelblichen  FlttBrigkeit  entleerte. 

Patient  litt  sonst  noch  im  vorigen  Sp&tjahr  viel  an  Zähnschmerzen 
auf  der  rechten  Seite  nnd  will  sich  dnrch  einen  scharfen  Zahn,  den  er 
später  rieh  ausziehen  Hess,  eine  Verletzung  an  seiner  Zunge  zugezogen 
haben.  Er  bemerkte  nämlich  bald  darauf  am  rechten  Zungenrand  in  der 
Nähe  der  Spitze  eine  pilzartige,  weissliche  Auflagerung,  die  auf  Arznei- 
.gebrauch  nach  4  Wochen  rieh  in  einzelnen  Fetzen  ablöste  und  an  ein- 
zelnen Stellen  vorttbergehend  wieder  erschien.  Seit  den  letzten  4  Wochen 
sei  der  Zustand  der  Zunge  derselbe. 

In  den  letzten  8  Wochen  bemerkte  Patient  eine  Abnahme  seiner  Kräfte 
und  eine  allmähliche  Abmagerung.  Schon  etwa  3  Jahre  leidet  Patient  an 
Husten  nnd  etwas  Auswurf.    Familienanamnese  ergiebt  nichts  Besonderes. 

Status  praesens.  Die  Supraclaviculargegend  ist  beiderseits  ein- 
gesunken. Abgekürzter  Schall.  Ziemlich  viel  Husten  und  Auswurf,  im 
letzteren  Tuberkelbaciilen. 

Am  rechten  Zungenrand  vom,  die  Medianlinie  etwas  überschreitend 
und  sich  von  da  nach  hinten  circa  27)  Cm.  erstreckend,  findet  sich  eine 
U Iceration,  deren  Grund  mit  hirsekorngrossen,  blassen  Granulationen  be- 
deckt ist.  Weiter  nach  hinten  ist  der  Zungenrand  zwar  von  Epithel  be- 
deckt, aber  uneben  und  von  einigen  Rissen  durchzogen.  Die  Ränder  der 
Ulceration  rind  hart ,  die .  dahinter  liegende  Partie  ebenfalls.  Zu  beiden 
Seiten  des  Frenulnm  linguae,  das  verstrichen  ist,  liegen  zwei  gelbliche 
Cysten,  weiter  nach  rechts  an  der  Seite  noch  eine  solche.  Auf  der  linken 
Seite  findet  sich  am  unteren  Rande  eine  2  72  Cm.  grosse,  hart  infiltrirte, 
zwar  glatte,  aber  auch  von  Rissen  durchzogene  Partie.  Der  Zungenrttcken 
ist  zum  Theil  weisslich  belegt,  rechts  aber  mehr  geröthet.  Am  Gaumen 
und  an  der  hinteren  Rachenwand  nichts  Abnormes.  In  der  Gegend  des 
ersten  oberen  rechten  Backzahns  bat  Patient  eine  Zahnfistel. 

Unter  Narkose  wird  das  Geschwür  an  der  Zunge  mit  dem  Therroo- 
kauter  ausgebrannt;  an  Stelle  des  Geschwürs  hat  sich  ein  schwarzer 
Brandschorf  gebildet,  derselbe  wird  mit  Jpdoformpulver  bestäubt.  Später 
wird  ein^  Bepinselung  mit  Tinetur.  Myrrhae  verordnet.  Am  23.  Januar 
18S3,  also  nach  14  Tagen,  hat  sich  die  Zunge  vollständig  gereinigt.  Ge- 
schwürige Partien  sind  nicht  mehr  vorhanden  und  haben  sich  auch  nicht 
neu  gebildet. 

Das  entfernte  Geschwür  ergiebt  mikroskopisch  den  charakteristischen 
Befund  von  tuberculösem  Gewebe. 

V.   5.  Fall  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg, 

Patient,  Philipp  A.,  65  Jahre  alt,  Privatmann  aus  Kreuznach,  wurde 
den  22.  April  1883  aufgenommen,  und  hat  Patient'  im  Januar  desselben 
Jahres  eine  rechtsseitige  Pleuropneumonie  durchgemacht. 

Seither  andauernd  etwas  Husten  mjt  Auswurf.  Seit  den  letzten  7  Wo- 
chen zwei  kleine  oberflächliche  Geschwüre  beiderseits  an  der  Zungen- 
spitze, die  mehrfach  mit  Argent.  nitric.  tonisirt  wurden,  ohne  zur  Heilung 
zu  gelangen. 
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DieBrnstorgane  ergeben  stellenweise  Dämpfung  und  trockene  Rhonchi. 

Im  Auswurfe  reichlich  Tuberkelbacillen. 

An  der  Zungenspitze,  wo  die  Fistel  beiderseits,  genau  der  Lage  der 
oberen  Eckzähne  entsprechend,  in  den  seitlichen  Zungenrand  übergeht, 
finden  sich  da,  wo  die  Zunge  den  genannten  Zähnen,  die  übrigens  glatt 
und  gesund  sind,  anliegt,  zwei  mit  festhaftendem,  gelblichen  Belag  ver- 
sehene oberflächliche  Geschwüre.  Grund  und  Umgebung  sind  nicht  infiltrirt. 

Die  beiden  Eck-  und  der  linke  Backzahn  werden  extrahirt;  die  Ge- 
schwüre mit  dem  Thermokauter  von  Pacquelin  kauterisirt.  Die  Operation 
wurde  unter  Chloroform  ausgeführt.  Nach  der  Operation  geringer  Schmerz. 
Zunge  wenig  geschwollen.  Die  Schorfe  lösen  sich  bald  ab,  und  Patient 
verspürt  starkes  Brennen  in  den  Wunden.  Auch  hier  wurde  die  Bepin- 
selnng  mit  Tinct.  Myrrhae  und  Tinct.  Opii  ana  verordnet.  Da  die  Gra- 
nulationen etwas  schlaff,  mit  wenig  Benarbungstendenz  waren,  wurden'  sie 
mit  Lapis  touchirt,  auf  welche  Verordnung  sie  sich  auch  bald  benarbten. 

Am  5.  Mai  läßst  sich  an  der  Innenfläche  der  rechten  Hälfte  der 
Unterlippe  eine  kleine,  mit  festhaftendem  eiterigen  Belag  versehene  Ul- 
ceration,  die  sich  in  den  letzten  Tagen  entwickelte,  constatiren.  Auch 
hier  wurde  die  Ulceration  mit  dem  Pacquelin  kauterisirt. 

Am  11.  Mai  wurde  Patient  mit  nahezu  benarbten  Wunden  entlassen. 

VI.  6.  Fall  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg, 

Patient,  Amadeus  L.,  43  Jahre  alt,  Buchhandlungsgehülfe  von  Greifs- 
wald, tritt  in  die  hiesige  Klinik  am  10.  Mai  1884  ein,  wegen  eines  Ge- 
schwüres >  das  sich  auf  der  linken  Seite  des  Unterkiefers  an  der  Stelle 
der  fehleuden  drei  Dent.  moL  und  der  zwei  Dent.  bucc.  etablirte.  Das 
Zahnfleisch  ist  in  diesem  Bereich  in  eine  Geschwürsfläche  umgewandelt, 
die  eine  höckerige  granulationsartige  Oberfläche  zeigt,  und  nach  aussen 
seine  Grenze  an  der  Ümschlagsstelle .  der  Backenschleimhaut,  nach  innen 
am  Rande  des  Mundbogens  findet.  Dieselbe  ist  eiterig  belegt  und  blutet 
leicht.  Auch  im  Bereiche  der  Schneidezähne  ist  das  Zahnfleisch  der  linken 
Seite  deß  Unterkiefers  etwas  gewulstet  und  blutet  leicht.  In  der  Schleim- 
haut des  weichen  Gaumens  zeigen  sich  einzelne  kleine  seichte  Ulcerationen 
mit  zackigen  Rändern. 

Das  Leiden  begann  vor  13  Monaten,  indem  sich  das  Zahnfleisch  von 
den  beiden  letzten  unteren  Backzähnen  links  ablöste.  Patient  wurde  mit 
Cärbolwasser  zum  Gurgeln  und  Jodoformpulver  zum  Bestreuen  der  Wunde 
ohne  Erfolg  behandelt.  Später  bekam  Patient  Jodkalium  innerlich  und 
die  Wunde  wurde  mit  dem  Glüheisen  tonisirt.  Die  anderen  Zähne  fangen 
an  sich  zu  lockern,  während  das  Zahnfleisch  sich  auf  grössere  Strecken 
ablöste  und  ebenso  die  Ulcerationen  weiter  um  sich  griffen.  Als  die 
beiden  letztgenannten  Zähne  entfernt  wurden,  traten  in  den  Ulcerationen 
weisse  Knötchen  in  der  Nähe  der  Zunge  auf,  ohne  jedoch  auf  diese  über- 
zugehen. 

Zu  dieser  Zeit  wurde  das  Geschwür  galvanokaustisch  geätzt,  aber 
ohne  dasselbe  zur  Heilung  zu  bringen.  Das  Zahnfleisch  blutet  leicht  und 
schmeTzt  stark  bei  jeder  Berührung. 

Lues  wird  entschieden  in  Abrede  gestellt.  Vater  starb  an  Phthise, 
Mutter  an  Magengeschwür.    Im  Frühjahr  litt  Patient  einige  Zeit  an  Husten 
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nnd  Halsschmerzen;  die  jedoch  jetzt  völlig  verschwanden  sind.  Im  Sputum 
Tuberkelbacillen.  Auf  die  Ordinat  Sol.  kali  hypermangan.  zum  Anssptilen 
des  Mundes  und  Tinct.  jodi  cum  Tinct.  Ratanhiae  ana  zur  Bepinselung  der 
Geschwttrsfläche  reinigt  sich  der  Grund  des  Geschwürs.  Das  allgemeine 
Befinden  des  Patienten  ist  gut.     Am  25.  Mai  wird  Patient  entlassen. 

VIL  7.  Fall  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg. 

Patient,  Christian  M.,  43  Jahre  alt,  Achatschleifer  aus  Hintertiefen- 
bach, kam  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  am  4.  Mai  18S4  wegen  eines 
Zangenleidens.  Patient  zeigte  nämlich  an  seiner  Zunge,  an  dem  linken 
Rand  derselben,  ungefähr  IV2  Cm.  hinter  der  Spitze  eine  vertical  ver- 
laufende Narbe,  an  deren  beiden  Enden  bohnengrosse  derbe,  von  gesunder 
Schleimhaut  bedeckte,  grobhöckerige,  schmerzlose  Prominenzen  sich  finden, 
zwischen  denen  sich  die  Infiltration  durch  die  ganze  Dicke  der  Zunge  zu 
erstrecken  scheipt.  Am  rechten  Zungenrand,  1  Cm.  hinter  der  Spitze,  ist 
in  die.  Substanz  der  Zunge  ein  erbsengrosses  unverschiebbares  Knötchen 
eingelagert,  das  von  glatter,  central  etwas  vertiefter  Schleimhaut  be- 
deckt ist. 

Ueber  ^as  Leiden  an  der  Zunge  hatte  Patient  schon  tlber  8  Monate 
zu  klagen.  Zuerst  bekam  er  am  linken  Zungenrande  eine  bläschenartige 
kleine  Geschwulst,  die  wenig  schmerzte  und  nach  langsamer  Vergröaserong 
um  Weihnachten,  also  nach  etwa  3 — 4  Monaten  ihres  Bestehens,  aufbrach. 
Im  Januar  wurde  dieselbe  exstirpirt,  nachdem  sie  zuvor  2 — 3  Wochen  mit 
Lapis  geätzt  war.  Bald  nachher  zeigte  sich  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  eine  linsengrosse ,  in  ihrer  Entwicklung  der  früheren  ähnliche  Ge- 
schwulst, die  ihre  Grösse  bis  zum  Augenblick  nicht  veränderte. 

Gleichzeitig  recidivirte  an  der  linken  Seite,  mehr  am  unteren  Rande 
der  früher  exstirpirten  Stelle  eine  Geschwulstbildung,  und  war  daher  am 
9.  April  eine  abermalige  Exstirpation  vorgenommen.  Beide  Male  heilte 
die  vernähte  Wunde  per  primam.  Aber  auch  nach  der  letzten  Exstir- 
pation wiederholte  sich  die  Geschwulstbildung. 

Patient  ist  sonst  schon  von  zu  Hause  aus  stark  prädisponirt  zu  einem 
tuberculösem  Leiden :  seine  Eltern  starben  beide  an  „  Auszehrung  ^  Von 
seinen  9  Kindern  leiden  7  an  Scrophulose,  2  sind  an  acuten  Krankheiten 
gestorben.  Als  Kind  war  Patient  gesund,  später  öfters  Leiden  an  Re- 
spirationskatarrhen, Husten  u.  s.  w. 

Vor  einem  Jahre  machte  Patient  eine  Lungen-  und  Brustfellentzün- 
dung durch,  nach  welcher  er  zwar  keinen  heftigen  Husten,  aber  doch 
einen  ziemlich  reichlichen  Auswarf  zurückbehielt,  der  ziemlich  viel  Tuber- 
kelbacillen  enthielt.     Brustorgane  sind  angegriffen. 

Am  7.  Mai  1884  wurde  die  Operation  ohne  Narkose  ausgeführt.  Die 
linksseitige  Geschwulstbildung  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  alte  Narbe  sass, 
wird  .mit  dem  Thermokauter  umschnitten.  Die  blutenden  Gefässe  werden 
unterbunden.  Darauf  wird  die  Wunde  durch  Drahtsuturen  verkleinert. 
Die  rechtsseitige  kleinere  Geschwulst  wird  mit  dem  Thermokauter  zer- 
stört und  die  Wundstellen  mit  Jodoformpulver  bestäubt. 

Nach  der  Operation  war  die  Zunge  ein  wenig  angeschwollen,  welche 
Anschwellung  aber  schon  nach  2-^3  Tagen  wieder  zurückgeht. 
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Am  13.  Mai,  alB  die  Nähte  entfernt  waren,  klaffte  noch  die  Wunde. 
Rechts  ist  sie  schon  ganz  geheilt.  Am  19.  Mai  ist  auch  die  Wunde  links 
ganz  geschlossen. 

Alles  heilte  auch  jetzt  per  primam.  Die  ganze  Zeit  während  des 
Aufenthaltes  des  Patienten  im  ELrankenhause  hatte  er  kein  Fieber. 

Patient  fühlte  sich  sehr  wohl  bei  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik 
am  19.  Mai  1884. 

VIII.  8.  Fall.  Carl  M.,  37  Jahre  alt,  ledig,  Goldarbeiter  ans  Pforz- 
heim, sucht  das  Spital  (innere  Abtheilung  der  Heidelberger  Klinik)  wegen 
eines  Brustleidens  am  Sl.December  1884  auf. 

Die  Mutter  des  Patienten  starb  an  galoppirender  Schwindsucht. 

Abgesehen  von  einem  1865  durchgemachten  Gelenkrheumatismus  und 
einem  Typhus  (1869),  war  Patient  stets  gesund,  und  erst  im  October 
dieses  Jahres  begann  der  acute  Husten,  Heiserkeit,  Stechen  auf  der  Brust 
und  seltener  Nachtsehweisse.  Seit  Mitte  December  desselben.  Jahres  be- 
kam Patient,  nachdem  er  sich  zwei  Stümpfe  auf  der  linken  Seite  des 
Oberkiefers  herausziehen  Hess,  ein  Geschwür  an  dieser  Stelle,  das  sich 
mehr  und  mehr  erweiterte.  Die  Brustorgane  lassen  keinen  Zweifel  mehr 
in  der  Diagnose  auf  Tuberculose  derselben.  Auf  der  linken  Seite  des 
Oberkiefers,  vom  zweiten  Schneidezahne  ab  bis  zum  vorletzten  Backzahne, 
erstreckt  sich  ein  Geschwür,  welches  einerseits  nach  der  Seite  hin,  wenn 
auch  nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie  des  harten  Gaumens,  und  andererseits 
in  die  Schleimhaut  der  linken  Wange  sich  ausdehnt.  Seine  tiefste  Stelle 
bildet  die  Cav.  dent.  der  zwei  herausgezogenen  Zähne,  daselbst  fehlt  die 
Schleimhaut  und  ist  der  Knochen  des  Oberkiefers,  selbst  auch  angegriffen. 
Sonst  sieht  die  ganze  Stelle  des  Geschwürs  ziemlich  aufgelockert  und 
höckerig  aus.  Viele  Stellen  sind  mit  Eiter  bedeckt.  Die  Ränder  des 
Geschwürs  sind  aufgeworfen.  Die  noch  inselförmig  erhaltenen,  intact 
aussehenden  Schleimhautstellen  zeigen  mitunter  kleine  miliare  grauweiss- 
liehe  Pünktchen.  Solche  miliare  Knötchen  sind  auch  an  der  Schleimhaut 
des  harten  Gaumens  bis  zur  Raphe  hin  und  über  diese  zu  sehen.  Schmer- 
zen hat  Patient  im  Geschvrür  nicht,  auch  soll  nach  seiner  Angabe  die 
Salivation  nicht  vermehrt  sein.  Einen  Schneide-  und  zwei  Backzähne  (jeder- 
seits  einen),  die  auch  ziemlich  schwarz  aussehen,  ausgenommen,  hat  Patient 
nur  noch  einige  Stümpfe. 

Bald  schreitet  das  Geschwür  weiter  und  sind  diejenigen  Stellen,  die 
früher  nur  grauweisse  Knötchen  zeigten,  geschwttrig  geworden.  Solche 
Knötchen  nähern  sich  einander,  sei  es  entweder,  dass  sie  grösser  wer- 
den, oder  dass  sich  zwischen  ihnen  neue  bilden,  confluiren  mit  einander 
und  brechen  auf,  so  dass  die  Stelle,  wo  sie  sassen,  sich  in  eine  Ge- 
schwürsfläche umbildet.  Auch  in  diesem  Falle  bildet  sich  auf  diese  Weise 
ein  oberflächliches  Geschwür,  das  bald  über  die  Mittellinie  der  Schleim- 
haut des  Oberkiefers  hinausgreift.  Die  Stelle  des  Geschwürs  zeigt  viele 
Substanzverluste  und  sieht  ziemlich  uneben,  höckerig,  geröthet  aus.  In 
der  Tiefe  einer  jeden  solchen  Substanzverluststelle  ist  der  Boden  grau- 
gelb, mit  einem  eiterigen  Ueberflug  bedeckt.  Auf  der  rechten  Seite  am 
zweiten  Molarzahn  giebt  sich  ein  neues  Geschwür  kund^  welches  ^ie  Innen- 
seite des  Zahnes  umgreift  und  in  die  Schleimhaut  sich  begiebt.    Zur  sei- 
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ben  Zeit   eotwickelt  sich  auch  an  dei:  Oberlippe  ein  noch. ganz  kleines 
Geschwür,  jaber  von  deutlich  tuberculösem  Charakter. 

Auch  'hier  haben  die  Oe8cbwli];e  dieselbe  Form  und  Tendenz:  de  be- 
sitzen keine  scharf  begrenzten,  steil  abfallenden  Ränder,  wie  es  in  einem 
syphilitischen  Oeschwiir  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  sie  gehen  all- 
mählich in  das  gesunde  Gewebe  über,  und  zeigt  die  Uebergangsstelle  ein 
röthiich  entzündetes  Aussehen. 

Auch'  finden  wir  einigt  graugelb  aussehende  Knötchen,  die  sich 
nach  oben  hin  zur  Baphe  erstrecken  und  von  einem  entzündeten  Hof 
umgeben  sind,  der  eine  Art  Verbindungslinie  mit  dem  Geschwür  oben 
bildet.  —  Der  Durchmesser  des  Geschwürs  auf  der  rechten  Seite  ist 
ohngefähr  1  Cm.  Von  der  Grenze  des  Geschwürs  gegen  den  weichen 
Gaumen  zu  liegen  auch  viele  Knötchen,  die  eine  Verbindung  herstellen 
zwischen  dem  oben  genannten  Geschwüre  und  einem  anderen,  das  sich 
in  der  Nähe  des  Zäpfchens  gebildet  hat.  Das  letztere  Geschwür  ist  noch 
ziemlich  klein,  zeigt  aber  auch  schon  alle  Eigenthümlichkeiten  solcher 
Gebilde :  im  Centrum  Zerfall,  nach  der  Peripherie  zu  eine  röthliche  Zone, 
welche  sich  nach  aussen  in  dem  umgrenzenden  gesunden  Gewebe,  immer 
blasser  werdend,  verliert.  Auf  der  linken  Seite  am  unteren  Schenkel 
des  Arcus  palato-glossus,  sowie  des  Are.  palato-pharyng.  sind  auch  ziem- 
lich viele  graugelbe  Knötchen  vorhanden,  die  an  einigen  Stellen  zu  con- 
flniren  beginnen.  Die  hintere  Bachenwand  ist  in. ein  ausgedehntes  Ge- 
schwür mit  vielen  Substanzverlüststellen  umgewandelt.  Die  Ränder  dieses 
.Geschwürs  sind,  deutlich  marklrt  und  ist  es  weniger  niit  Eiter  bedeckt 
Schmerzen  bestehen  weder  spontan  noch  bei  Reizung,  beim  Essen  und 
Trinken.  Auf  dem  Zäpfchen  hat  sich  auch  ein  Geschwür,  von  vielen 
Knötchen  umgeben,  gebildet. 

Zwei  Tage  vor  dem  Exitus  letal,  hatte  das  Geschwür  poch  folgen- 
des Aussehen:  Rechts  geht  dasselbe  nach  vorne  bis  zu  dem  noch  be- 
stehenden Schneidezahn  und  bildet  von  da  aus,  nach  oben  steil  verlau- 
fend, ein  mit  Eiter  und  Schleim  belegtes  Ulcus  mit  aufgeworfenen  und 
gebuchteten  Rändern.  Nach  links  bleibt  noch  zwischen  beiden  Geschwü- 
ren ein  schmaler  Streifen  nicht  afficirter  Schleimhaut  übrig,  nach  hinten 
zu  vereinigt  sich  das  Geschwür  mit  desgleichen  vom  weichen  Gaumen  her 
kommendem.  In  der  noch  übrig  gebliebenen  Schleimhaut  in  der  ganzen 
Mundhöhle  siAd  miliare  Knötchen  und  gelbe  Flecken  zerstreut.  Links 
hat  das  Geschwür  ziemlich  weit  auf  die  Wangenschleimhaut  übergegriffen. 
Nach  vorne  hat  es  sich  auf  die  Schleimhaut  der  oberen  Lippe  ausgedehnt 
Die  linke  Tonsille  zeigt  auch  mehrere  miliare  Knötchen,  auch  aufgewor- 
fene kleinere  Geschwürchen.  Das  Geschwür  an  der  hinteren  Rachenwand 
hat  auch  an  Grösse  zugenommen. 

Patient^  ist  stark  aphonisch;  die  wahren,  wie  die  falschen  Stimm- 
bänder sind 'geschwürig  angegriffen. 

Die  Untersuchung  der  von  einigen  Stellen  des  Geschwürs  fortge- 
kiommenen  Partikelchen  der  erkrankten  Schleimhaut  ergab  reichlieh  Tn- 
berkelbacillen. 

Es  wurde  verordnet  Bepinselung  der  erkrankten  Stellen  mit 
Jodoform   1,0  auf 
Aether  sulf.  15,0,  aber  ohne  jeglichen  Erfolg. 
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Der  Unterkiefer  sowie  die  Unterlippe  blieben  frei. 
Die  Erkrankung    der  Lnnge    machte  rasche  Fortschritte   und  am 
4.  März  1885  trat  der  Exitus  ein.    Die  Section  bestätigt  die  Diagnose. 

IX,  Medicinische  Klinik. 

Jacob  R.,  44  Jahre  alt,  verwittwet,  Fabrikarbeiter  aus  Obergimpfen 
zeigt  in  seiner  Anamnese  keine  hereditäre  Belastung.  Frau  des  Patien- 
ten starb  an  einer  2  Jahre  lang  dauernden  Lungenaffection.  Früher  war 
Patient  nie  krank  gewesen,  tritt  in  die  hiesige  Klinik  am  6.  Januar  1885 
wegen  einer  Brustaffection  ein,  die  im  September  vorigen  Jahres  begann. 
Im  November  desselben  Jahres  bemerkte  Patient  an  der  Innenseite  der 
Oberlippe  nach  der  linken  £ieite  zu  ein  kleines .  Geschwür ,  das  auf  An- 
wendung von  Mitteln  nicht  heilen  wollte. 

Sonst  erheblich  magerer  Mann  mit  einem  paralytischen  Thorax.  Aus- 
gesprochene Zeichen  einer  Lungenphthisis. 

An  der  Oberlippe  tritt  ein  Oeschwttr  zu  Tage,  das  die  ganze  linke 
Hälfte  von  der  Mittellinie  bis  zum  linken  Mundwinkel  einnimmt.  Von 
der  Innenseite  lässt  sich  seine  Grenze  nicht  gut  wahrnehmen,  da  es  sich 
in  der  Schleimhaut  daselbst  verliert,  welche  stark  geschwellt  und  ge- 
röthet  ist,  auf  die  Schleimhaut  des  Unterkiefers  geht  es  aber  nicht  über. 
Nach  aussen  zu  greift  das  Geschwür  auf  die  Haut  und  erstreckt  sich  da 
ohngefähr  1  Gm.  nach  oben  und  aussen  vom  linken  Mundwinkel.  Die 
ganze  Stelle  daselbst  ist  stark  geschwellt,  geröthet  und  mit  Borken  be- 
deckt, ist  sehr  empfindlich,  so  dass  das  leiseste  Berühren  und  sogar  das 
Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  schon  heftige  Schmerzen  hervorruft. 
Das  Geschwür  reicht  ziemlich  tief  und  zeigt  einen  erheblichen  Substanz- 
verlust. Die  rechte  Seite  dagegen  ist  normal  und  macht  dem  Patienten 
gar  keine  Schmerzen.  Das  Geschwür  hat  gebuchtete,  aufgeworfene  Rän- 
der, sieht  höckerig  aus  und  ist  speckig  belegt.  Der  Boden  des  Geschwürs 
sieht  ziemlich  rein,  granulirend  aus,  nur  nach  den  Rändern  zu  ist  das 
Geschwür  stark  von  Eiterpfropfen  belegt.  Die  Schwellung  und  Röthung 
nimmt  die  ganze  Gegend  der  linken  halben  Seite  der  Oberlippe  ein  und 
verstreicht  dadurch  die  Nasolabialfalte  derselben  Seite.  Patient  sieht  sehr 
angegriffen,  matt,  abgemagert  aus.  Die  Respiration  ist  stark  erschwert. 
Fieber  hoch. 

Auf  die  Behandlung  des  Geschwürs  mit  Jodoform  1,0  zu  Aether  sulf. 
1 5,0  bleibt  es  stationär.  Es  ist  aber  eher  eine  Tendenz  zur  Heilung,  als 
zu  einem  Weiterschreiten  bemerkbar.  Das. ganze  Geschwür  sieht  reiner 
:aus,  ist  flacher,  zeigt  weniger  Substanzverluste  und  macht  den  Eindruck 
einer  granulirenden  Wunde.  Nur  nach  oben  hin  finden  sich  noch  einige 
Borken.  Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  sind  einige  Stellen  der 
erkrankten  Schleimhaut  abgelöst,  die  eine  reichliche  Menge  von  Tuberkel- 
bacillen  ergaben. 

Exitus  letalis  am  17.  Februar  1885. 

X  Chirurgische  Klinik. 

Patientin,  Elisabeth  K.,  42  Jahre  alt,  aus  Lingenfeld,  wurde  in  die 
Abtheilung  am  2.  Februar  1885  aufgenommen. 
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Vater  und  Matter  an  einer  der  Patientin  unbekannten  Krankheit 
gestorben. 

Früher  war  Patientin  immer  gesund.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  sie 
leichte  Schmerzhaftigkeit  des  2.  und  3.  linken  unteren  Schneidezahnes, 
die  cariös  waren.  Bei  der  Eztraction  der  stark  cariösen  Zahnwurzeln  soll 
sich  etwas  Eiter  entleert  haben.  Die  Eiterung  dauerte  dann  noch  fort 
und  ging  auf  das  Zahnfleisch  ttber,  wobei  sich  ein  ausgiebiger  Defect 
bildete.  Ohngef^hr  zu  gleicher  Zeit  klagte  Patientin  ttber  feuchten  Husten, 
der  nicht  schmerzhaft  war.  Seit  einem  Jahre  ftihlte  sich  Patientin  etwas 
schwächer,  auch  hat  das  allgemeine  Befinden  etwas  gelitten.  In  der  letz- 
ten Zeit  stellten  sich  auch  Nachtschweisse  ein.  Zur  Zeit  stellte  die  Mund- 
höhle folgendes  Aussehen  dar:  Die  beiden  oberen  Schneidezähne  fehlen, 
ebenso  der  1.  und  2.  linke  untere  und  der  2.  rechte  untere;  ferner  der 
linke  untere  Dens  caninus;  auf  der  rechten  unteren  Seite  sämmtliche Zähne, 
während  links  unten  nur  der  1.  Backzahn  vorhanden  ist.  Links  oben  steht 
ausser  dem  genannten  Schneidezahn  nur  noch  der  2.  Backzahn.  Rechts 
oben  nur  noch  der  2.  und  3.  Backzahn.  Der  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers zeigt  ausser  einer  leichten  Atrophie  der  Zahnlücken  keine  wesent- 
liche Anomalie,  ebenso  der  Unterkiefer  in  seinen  hinteren  Partien,  da- 
gegen findet  sich  vorne  an  der  Aussenseite  des  Zahnfleisches  rechts  und 
links  vom  Frenulum  der  Unterlippe  an  Stelle  jedes  2.  Schneidezahnes 
und  der  Dentes  canini  im  Zahnfleische  je  ein  haselnussgrosser  Defect,  der 
von  dem  anderen  durch  eine  Brücke  normaler  Schleimhaut  vollständig  ge- 
trennt ist  und  gegen  die  Mundhöhle  hin  durch  einen  schmalen  Saum  links 
schon  durchbrochenen  Zahnfleisches  abgegrenzt  ist.  Der  Grund  dieses 
Defectes  ist  uneben  und  wird  von  Granulationen  gebildet.  In  der  Tiefe 
beider  Defecte  quellen  einige  Tropfen  Eiter  hervor.  Die  Oeffnung,  aus 
der  die  Eitertropfen  herausquellen,  führt  direct  auf  Knochen.  Lungen- 
befund Phthisis.  Im  Sputum,  wenn  auch  wenig,  sind  TuberkelbacUlen 
vorhanden. 

Operation  in  Narkose.  Energische  Auskratzung  und  Aetzung  mit  dem 
Thermokauter.  Beim  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  dringt  dieser 
ziemlich  leicht  durch  das  morsche  Gewebe.  Jodoform tampon.  Die  Wunde 
reinigt  sich  schön.  Theile  der  Unterkieferwand  nekrotisch,  aber  noch 
nicht  gelöst. 

XL   Chirurgische  Klinik, 

Patientin,  Franziska  H.,  Wwe.,  5 1  Jahre  alt,  aus  Neudor/  bei  Bruch- 
sal, sucht  die  hiesige  Klinik  am  18.  April  1885  wegen  eines  Zungenleidens 
auf.  Früher  nie  krank,  ihr  Mann  soll  an  einer  „Auszehrung''  gestorben 
sein.  Vor  4  Monaten  bemerkte  Patientin  auf  der  linken  Seite  der  Zungen- 
oberfläche ein  kleines  Knötchen,  sonst  war  die  Zunge  ganz  normal.  Später 
aber  macht  die  Patientin  die  Wahrnehmung,  dass  die  Zunge  an  der  affi- 
cirten  Stelle  angeschwollen  und  hart  zu  werden  anfing,  darauf  bekam  sie 
heftige  Schmerzen,  namentlich  beim  Essen  und  Trinken,  die  jedoch  spon- 
tan nachliessen. 

Zur  Zeit  stellt  Patientin  eine  kräftige,  gut  genährte  Frau  vor.  Bmsl- 
und  Bauchorgane  ohne  jede  nachweisliche  Anomalie. 
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Die  ZuDge  zeigt  auf  -der  linken  Seite  in  der  Nähe  der  Spitze  einen 
haeelnussgrossen;  an  der  prominentesten  Stelle  ulcerirten,  derben  Knoten, 
über  dem  die  Schleimhaut  bläulich  verfärbt  erscheint.  An  der  Unter- 
zungengegend sowohl  rechts ;  als  links  neben  dem  Frennlum  verdickte 
Schleimhautstellen  und  kleine  Oeschwürchen  von  Linsen-  bis  Erbsengrösse. 
Zunge  normal  beweglich,  wenig  Störung  beim  Sprechen.  Keine  Verdickung 
der  Unterkieferlymphdrüsen. 

Die  Operation  wurde  unter  Narkose  ausgeführt.  Der  seitliche  Tumor 
wurde  mittelst  des  Thermokauters  excidirt.  Die  afficirte  Unterznngen- 
Schleimhaut,  sowie  die  Geschwürchen  daselbst  mit  dem  Olüheisen  zerstört. 
Die  Wunde  wnrde  mit  einem  Jodoformgazetampon  ausgestopft.  Bald  nach 
der  Operation  verspürte  Patientin  geringen  Schmerz  an  der  Zunge,  und 
zwar  einen  Druckschmerz.  Schwellung  beider  Unterkieferregionen,  be- 
sonders links ;  dieselbe  nimmt  auf  einen  Priessnitz  ab.  Während  der  gan- 
zen Zeit,  sowie  vor,  wie  auch  nach  der  Operation  keine  Temperatur- 
erhöhung. Die  Submaxillardrüsen  sind  leicht  angeschwollen.  Am  15.  Mai 
1885  wird  Patientin  mit  einer  nahezu  benarbten  Wunde  entlassen.  Auch 
bei  der  Entlassung  wurden  nochmals  die  Brustorgane,  ohne  ein  Zeichen 
von  irgend  etwas  Verdächtigem  zu  finden,  genau  untersucht. 

Die  Operation  wurde  in  der  Ueberzeugung,  einen  carcinomatösen 
Knoten  vor  sich  zu  haben,  ausgeführt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  aber  ein  Gewebe  vom  ausgesprochen  tul^erculösen  Habitus,  wie  er 
bei  derartigen  Erkrankungen  dieser  Organe  gefunden  wird.  Die  Unter- 
suchung wurde  im  hiesigen  pathologischen  Institute  ausgeführt,  und  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  wir  in  diesem  Falle  es  mit  einer  tubercu- 
lösen  Erkrankung  zu  thun  haben. 

Die  Deutung  des  betreffenden  Präparates  konnte  nicht  irre  führen, 
und  nichtsdestoweniger  konnte  es  mir  nicht  gelingen,  Tuberkeibacillen 
aufzufinden,  obwohl  ich  34  Schnitte  zu  diesem  Zwecke  untersuchte. 

Dieser  Fall  entspricht  genau  den  2  von  Maas  aaf  dem  letzten  Berliner 
chirurgischen  Congress  mitgetheilten,  die  er  als  Paradigma  für  die  „  tube- 
röse Form "  hinstellte.  Nur  fehlen  in  meinem  Falle  die  Tuberkeibacillen 
im  Gewebe,  sowohl  in  der  Schleimhaut,  als  auch  in  der  Musculatur,  die 
Maas  in  grossen  Mengen  fand.  Es  sind  aus  einem  solchen  Falle,  wie 
der  oben  mitgetheilte,  irgend  welche  allgemeine  Schlüsse  nur  mit  grösster 
Vorsicht  zu  ziehen ,  aber  interessant  genug  ist  es ,  dass  in  einem ,  ohne 
jeden  Zweifel  tuberculösen  Gewebe  keine  Tuberkeibacillen  aufzufinden 
waren,  welch  letztere  doch  eigentlich  die  richtigen  Träger  der  Tuber- 
culose  sind. 

XIL  Medicinische  Klinik. 

Dieser  Fall  betrifft  einen  Tagelöhner,  Lorenz  J.,  50  Jahre  alt,  aus 
Mündenheim,  der  die  hiesige  Klinik  wegen  einer  Brustaffection  am  4.  Juli 
1885  aufgesucht  hat. 

Schon  früher  hatte  Patient  öfters  an  Husten  zu  leiden,  der  aber  in 
der  letzten  Zeit  schlimmer  wurde.  Zur  selben  Zeit  traten  auch  Nacht- 
.  schweisse  auf. 

Bei  der  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  wurde  die  Dia- 
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gnose  auf  Lungenemphysem  und  auf  Darmtnbercnlose  gestellt  Nacken- 
drfisen  beiderseits  stark  geschwollen  und  verdickt,  aber  nicht  schmerzhaft. 

Die  Zunge  ist  trocken,  Rachen  und  Mnndhöhle  mit  schleimig-eitrigem 
Belage  bedeckt,  nicht  geröthet.  Am  harten  und  weichen  Gaumen  wem'ge 
kleine  miliare  Knötchen  von  grauweissem  Aussehen ; '  an  der  seitlichen 
Mund-Wangenschleimhaut  sind  solche  Knötchen  in  grösserem  Maass  ver- 
theilt.  An  der  Unterlippe  sitzen  einige  kleine  OeschwUre  tuberculösen 
Charakters,  die  schon  nach  kurzer  Zeit  confluirten  und  einen  Snbstanz- 
yerlust  in  der  Schleimhaut  rechterseits  von  circa  I  Cm.  hervorbrachten. 
Die  Basis  des  Geschwürs  sieht  körnig  aus,  im  Uebrigen  wie  bekannt; 
auch  sieht  man  solche  Geschwüre  an  der  linken  Wangenschleimhant. 

Das  Frenulum  linguae  hat  auch  mehrere  solche  Geschwüre  aufeu- 
weisen.  Uvula  und  Gaumenbogen  sind  geröthet,  trocken,  hie  und  da 
sind  in  ihnen  auch  miliare  Knötchen  vertheilt.  Die  Geschwüre  zeigen 
das  schon  bekannte  Aussehen,  haben  einen  schmutzig  ver&rbten  Unter- 
grund und  ziemlich  scharfe  Ränder. 

Die  laryngoskopiscbe  Untersuchung  ergiebt  besonders  an  der  Bpi- 
glottis  ausgedehnte  Veränderung;  dieselbe  ist  verdickt,  verfärbt,  ulcerirt, 
von  unregelmässiger  Form.     Stimmbänder  ulcerirt. 

Im  ausgeworfenen  Sputum  reichlich  Bacillen.  Die  behufs  Untersuchung 
auf  Tuberkelbacillen  vom  Geschwürsgrund  entnommenen  Partikelchen  er- 
gaben dieselben  auch  in  reichlicher  Menge. 

Die  Section  bestätigte  die  Diagnose  auf  Tnberculose  in  der  Mund- 
höhle. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  das  hier  zusammengestellte  Mate- 
rial, so  sehen  wir,  dass  von  den  12  hier  angeführten  Fällen,  nur  zwei 
primäre  Erkrankungen  zeigen,  wenn  ich  den  Fall  von  Riedel  (Nr.  1) 
nicht  zu  den  primären  rechnen  soll;  die  zehn  übrigen  führen  alle, 
erst  nach  vorher  schon  ziemlich  weit  ausgedehnten  anderweitigen  Er- 
krankungen auch  Mnndaffectionen  nach  sich.  Und  doch  sollte  man  die 
primären  Fälle  nicht  zu  den  Seltenheiten  rechnen:  unter  12  zwei  Fälle, 
weist  immer  noch  ein  ziemlich  grosses  Verhältniss  auf.  Schon  diese 
Ergebnisse  allein  und  die  Erfolge  der  Therapie  bei  diesen  und  ähn- 
lichen Fällen  ermuntern  zu  einer  gewissen  Aufmerksamkeit,  die  die- 
selben in  vollem  Maasse  verdienen,  Wir  sehen  nämlich,  dass  nach 
einer  chirurgischen  Behandlung,  nach  einem  energischen  Eingreifen, 
eine  Möglichkeit  der  Heilung  nicht  ausgeschlossen  bleibt,  wie  die 
Fälle  II  (Johanu  Phil.  R.)  und  XI  (Franziska  H.)  Äuf  das  Deutlichste 
zeigen.  Abgesehen  von  einem  Recidiv,  das  bei  Fall  U  eintritt,  heilte 
er  endlich  doch  nach  einer  nochmaligen  Operation.  Es  ist  allerdings 
die  Möglichkeit  einer  späteren  Erkrankung  auch  bei  solchen  Fällen 
nicht  gaiiz  ausgeschlossen ;  eine  solche  Erkrankung  kann  bald  wieder 
entweder  local,  oder  gar  Constitutionen  ausbrechen,  aber  das  beob- 
achtete längere  Stillstehen  bei  solchen  Fällen,  das  Wohlsein  der  Pa- 


üeber  Tubercnlose  der  Mundhöhle.  558 

tienten  nach  einer  solchen  Operation,  die  Arbeitsfähigkeit  genügen 
schon,  um  kein  Zögern  in  der  ärztlichen  Behandlang  (im  Eingreifen) 
zuzulassen. 

Die  Tuberculose  ist  eine  Krankheit,  die  zu  rasch  vorschreitet; 
hier  kann  schwerlich  die  Rede  von  einem  conservativen  Vorgehen  sein. 

So  äussert  sich  ttber  diesen  Punkt  Volkmann  in  seinen  allge- 
meinen Betrachtungen  (14.  chirurgischer  Congress)  §  42:  „Die  ope- 
rative Entfernung  eines  tuberculösen  Herdes  wird  selbstverständlicher- 
weise die  Entstehung  einer  acuten  Hiliartuberculose  oder  die  weitere 
Infection  von  Lymphdrüsen  von  diesem  Punkte  aus  unmöglich  machen, 
aber  sie  verhindert  nicht  die  spätere  Entstehung-  gleichwerthiger  Er- 
krankungen an  anderen  Orten  und  beseitigt  nicht  etwa  die  6efahr 
einer  späteren  LuDgentuberculose. '^ 

Und  weiter  §  43:  „Die  örtlichen  Becidive  nach  Operationen  bei 
tuberculösen  Erkrankungen,  das  Wiederfungöswerden  der  Wunde 
u.  s.w.  finden  ihren  Grund  nicht  in  der  Constitution  der 
Kranken,  in  der  tuberculösen  oder  scrophulösen  Diathese, 
wie  man  sich  dies  gewöhnlich  vorstellt;  sie  sind  vielmehr  ausschliess- 
lich dadurch  bedingt,  dass  die  Operation  keine  reine  war,  und  dass 
irgendwo  tuberculöses  Gewebe  zurückblieb,  welches  nachher  weiter 
wucherte  und  auch  die  gesunden  Granulationen,  Gewebe,  Narben 
wieder  inficirte.  Nach  Amputationen  in  völlig  gesunden  Theilen 
kommen  selbst  bei  Personen  mit  vorgeschrittener  Lun- 
gentuberculose  Recidive  nicht  vor.  Im  Gegentheil  heilen 
in  solchen  Fällen  die  trockenen  Gewebe  der  abgemagerten  Glieder 
besonders  leicht  per  primain  intentionem.*" 

Wir  sehen  auch  in  der  That  in  den  anderen  hier  oben  mitge- 
theilten  Fällen  von  secundären  tuberculösen  Affectionen  in  der  Mund- 
höhle, dass  nach  Operation  die  erkrankten  Stellen  zu,  Heilung  gebracht 
wurden,  in  einigen  von  ihnen  war  sogar  die  Heilung  per  primam 
erzielt,  wie  dies  aus  den  Fällen  IV  (Gregor  E.),  V  (Philipp  A.)  und  yil 
(Christ.  M.)  zu  ersehen  ist.  Auch  zeigt  der  Fall  X  (Elise  B.)  Heilung, 
abgesehen  von  einer  vorgeschrittenen  Lungenaffection.  Anders  ist  es 
bei  den  Fällen,  wo  die  Therapie  zögernd  zu  Werke  schritt.  Es  ist 
wohl  daraus  nicht  zu  schliessen,  dass  eine  weit  vorgeschrittene  Lungen- 
affection zum  Stillstand  gebracht  werden  kann,  wenn  die  Mundtuber- 
culose  zur  Heilung  gebracht  wird;  aber  ein  Fortschreiten  einer  Local- 
tuberculose,  wie  Mund-,  Gelenktuberculose  u.  s.  w.,  abzuhalten,  ist 
auch  ein  Erfolg,  der  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  und  wenn  er 
nur  um  einen  Tag  das  Leben  eines  Individuums  verlängern  soll. 

Von  den   12  angeführten  Fällen  sind  es  11  geschwüriger  und 
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nur  1  tuberöser  Form.  Es  ist  dabei  zu  bemerken,  da38  die  letzt- 
genannte Form  eine  weit  seltenere,  als  die  erstere  ist,  und  dass  sie 
auch  ftlr  günstigere  Chancen  einer  Heilung  bürgt.  Bei  7  Fällen  war 
die  Zunge  erkrankt,  bei  den  noch  übrigen  5  andere  Gebilde  in  der 
Mundhöhle  allein. 

Ich  will  in  ganz  kurzen  Auszügen  die  mir  aus  der  Literatur 
bekannt  gewordenen  Fälle  über  denselben  Gegenstand  wiedergeben. 
Dieses  Material  soll  zu  vergleichenden  Zwecken  dienen,  und  werde 
ich  nur  diejenigen  Fälle  erwähnen,  welche  auch  eine  Therapie  auf- 
zuweisen haben.  Die  anderen,  wie  z.B.  diejenigen  von  Morgagni, 
Portal,  Louis,  Ricord  u.  s.  w.,  werden  kein  Beachten  hier  fin- 
den, weil  sie  nur  kurz  bei  diesen  Autoren  registrirt  sind  und  nur 
zur  Constatirung  der  Möglichkeit  einer  Tuberculosenaffection  in  der 
Mundhöhle  dienen. 

Das  ganze  Material  soll  chronologisch  geordnet  werden,  gleich- 
gtiltig  ob  es  in  Deutschland,  England  oder  in  Frankreich  veröffent- 
licht war. 

Fleming.  1.  Frau  M.  D.,  30  Jahre  alt;  an  der  Spitze  der  Zunge,  so- 
wie 1  Zoll  gegen  dais  Dorsum  liuguae  sind  einige  Epithelverluste  sichtbar. 
Hirsekorngrosse,  auch  kleinere  Pünktchen  sind  auf  der  ganzen  Zunge 
zerstreut.  Alle  diese  Stellen  sind  mit  einem  weisslichen  Belag  versehen. 
Die  Zunge  ist  geschwollen,,  schmerzhaft;  die  Salivation.  beträchtlich.  An 
einigen  Stellen  sind  Verhärtungen  deutlich  zu  fühlen,  die  die  Grösse 
einer  Erbse  erreichen.  Innere  Organe  ohne  nachweisbare  Anomalie.  Lues 
ist  auszuschliessen.  Die  erkrankten  Stellen  wurden  mit  salpetersaurem 
Eupferoxyd  geätzt,  und  die  Heilung  wurde  sehr  rasch  herbeigeführt 

2.  Th.  H.,  35  Jahre  alt,  ist  verhelrathet  und  hat  gesunde  Kinder. 
Brustorgane  gesund.  Syphilis  in  Abrede  gestellt.  Patient  bekam  zuerst 
eine  Anschwellung  in  der  Mitte  der  Zunge,  die  bald  aufbrach.  Später 
gesellten  sich  noch  andere  solche  Tumoren  auf  der  Zunge  hinzu;  die 
letztere  ist  stark  geschwellt,  sehr  schmerzhaft,  des  Epithels  an  vielen 
Stellen  beraubt.  Die  Wunde. in  der  Mitte  der  Zunge  erstreckt  sich  der 
Länge  nach  ungefähr  1  */2,  der  Tiefe  nach  7^  Zoll.  Die  Ränder  sind  hart 
und  uneben;  der  Grund  von  einem  schmutzig- weissen  Anflug  bedeckt. 
Starke  Salivation,  heftige  Schmerzen.  Sonst  von  keinem  anderen  Leiden 
geplagt.  Die  Therapie  ist  hier  dieselbe  wie  oben  und  auch  von  sehr 
raschem  Erfolg.  Bald  aber  treten  Recidive  auf,  die  sehr  rasch  wieder 
durch  dasselbe  Mittel  geheilt  werden. 

3.  P.  G.,  22  Jahre  alt,  ledig.  Patient  hatte  sich  früher  immer  einer 
sehr  guten  Gesundheit  erfreut,  und  will  nie  durch  irgend  eine  Erkrankung 
von  specißschem  Charakter  geplagt  sein.  Auch  hier,  wie  im  oben  er- 
wähnten Falle,  sind  viele  Stellen  des  Epithels  verlustig  und  zeigen  einige 
davon  Verhärtungen.     Die  linke  Seite  ist  stark  angeschwollen.    Etwa  in 
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der  Mitte  sieht  man  eine  tief  ulcerirte  Wunde  mit  unregelmässigen,  derben, 
gerötheten  Rändern  and  einer  schmutzig- weisslichen  Oberfläche.  Kleinere 
Oeschwilre  sind  noch  an  anderen  Stellen  der  Zunge  zu  sehen. 

Therapie  wie  oben  mit  demselben  Elrfolg.  Auch  hier  traten  Reci- 
dive  aufy  die  bald  durch  dieselbe  Therapie  beseitigt  wurden. 

Gildemeester.  Ein  Mann,  der  an  Phthisis  pulmon.  litt,  bekam 
6  Monate  vor  seinem  Tode  ein  Geschwür  auf  der  linken  Seite  der  Zunge ; 
die  letztere  war  stark  geschwollen.  Das  Geschwür  hatte  ein  unregel- 
mässiges Aussehen,  war  länglich  gestreckt,  tief,  mit  gewulsteten  Rändern. 
Beim  Durchschneiden  des  Geschwüres  post  mortem  fand  man  dasselbe 
weiss  aussehend,  von  fester,  nahezu  fibröser  Structur.  Unter  der  Schleim- 
haut, mehr  oberflächlich,  war  die  Muskelsabstanz  sehr  wenig  verändert, 
zeigte  aber  vorzugsweise  anter  dem  Geschwür  viele  kleine  weisse  Körner 
von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes.  Die  Halsdrüsen  waren  ange- 
schwollen, aber  nicht  tuberculös.    Ueber  Therapie  ist  nichts  angegeben. 

Paget.  Ein  Polizeimann,  37  Jahre  alt,  bekam  gleichzeitig  mit  einer 
Lungenphthisis  auch  ein  tuberculöses  Geschwür  an  der  Zunge;  so  war 
beinahe  die  ganze  rechte  Seite  derselben  von  einigen  oberflächlichen  Ge- 
schwüren eingenommen.  Dieselben  waren  ulcerirt,  die  Ränder  von  einem 
rothen  Hof  umgeben,  nirgends  erhaben,  oder  aufgeworfen.  Die  Basis  der 
Geschwüre  befand  sich  auf  der  Höhe  der  oberflächlichen  Muskellagen,  an 
ein'er  Stelle  schienen  die  Moskelfasern  sogar  blosszuliegen,  an  anderen 
Stellen  der  Geschwüre  sah  man  aber  Granulationen.  Der  hintere  Theil 
des  Geschwüres  war  tiefer  als  die  vorderen.  Patient  hatte  starke  Schmer- 
zen, profusen  Speichelflass. 

Verfasser  konnte  nur  gestützt  auf  die  sich  gleichzeitig  findende 
Langenaffection  mit  Sicherheit  die  Diagnose  stellen;  sonst  meint  Ver- 
fasser, sei  die  Diagnose  sehr  schwer,  und  kommen  solche  Geschwüre  an 
der  Zunge  überhaupt  sehr  selten  vor. 

Bouzenet.  B.,  24  Jahre  alt,  Arbeiter,  trat  den  21.  October  1856 
im  Spital  Midi  ein.  Mager  aussehender  Mann,  jedoch  keine  functionellen 
Störungen,  keine  Klagen,  ziemlich  kräftig.  Lues  ist  auszuschliessen.  Im 
März  tritt  eine  Ulceration  an  der  unteren  Fläche  der  Zunge  auf,  welche 
Ulceration  sich  mehr  und  mehr  vergrösserte ,  bis  sie  endlich  die  Grösse 
von  einem  Zwanzigcentimestück  erlangte. 

Auf  wiederholte  sorgfältige  Untersuchungen  der  Brustorgane  ergab 
sich  stets  ein  negatives  Resultat,  und  erst  im  Monat  December,  also 
8  Monate  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Ulceration  auf  der  Zange,  stellte 
sich  eine  Affection  einer  Lungenspitze  heraus. 

Christian  Schölermann.  Chr.  Gr.,  45  Jahre  alt,  Maler.  Im  An- 
fang 1860  heftiger  Husten  und  ein  Geschwür  im  linken  Mundwinkel, 
dasselbe  war  4"'  lang  und  sass  in  der  Macosa.  Ränder  anregelmässig, 
zackig  und  von  gelblichen  Körnern  durchsetzt.  Auf  die  Therapie  von 
Natr.  borac.  and  Rosenhonig  zum  Bepinseln  des  Geschwüres  (innerlich 
bekam  Patient  Ol.  jecor.  asel.)  besserte  es  sich.  Die  zur  selben  Zeit  be- 
stehende Lungenaffection  machte  jedoch  weitere  Fortschritte.   Später  heilte 
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das  Geschwür  am  inneren  Rande  des  linken  Mundwinkels  ganz^  es  ent- 
stand aber  ein  nenesr  am  rechten  Zungenrande,  auch  war  eine  geschwollene 
Drüse  am  Halse  zu  fühlen,  lieber  Schmerzen  klagte  Patient  nicht.  Im 
October  desselben  Jahres  war  aber  schon  die  rechte  wie  auch  die  linke 
Seite  der  Zunge  aufgetrieben,  an  der  unteren  Fläche  nahe  zur  Spitze 
sass  ein  V^^'  breites  Geschwür  mit  sehr  unregelmässigen,  aufgetriebenen 
Rändern  auf  ziemlich  hartem  und  geschwelltem  Boden.  Ein  wenig  weiter, 
wenn  auch  auf  derselben  Fläche,  liegt  ein  anderes  Geschwür  circa  l  V«'" 
gross,  welch  letzteres  von  dem  erstgenannten  durch  eine  gezackte  Falte 
getrennt  ist.  Das  zweitgenannte  Geschwür  lag  an  einer  Stelle,  die  einer 
vor  einigen  Wochen  daselbst  beobachteten  Prominenz  entsprach.  Später 
schwand  der  zwischenliegende  Raum  ganz  und  die  beiden  Geschwüre 
flössen  mit  einander  zusammen  und  bildeten  ein  ziemlich  ausgedehntes, 
sehr  charakteristisch  auAsehendes,  von  vielen  Knötchen  durchsetztes  6e- 
schwflrl  Salivation  war  sehr  reich.  Später  entwickelten  sich  auch  spon- 
tane Schmerzen. 

E.  Wagner.  Mann  von  60  Jahren;  litt  an  Lungen-  und  Darmphthiae. 
Mehrere  Wochen  vor  dem. Tode  trat  auch  unter  einer  intensiven  acuten 
partiellen  Glossitis  eine  Tuberculose  der  Zunge  auf.  Die  Zunge  war  ge- 
schwollen, auf  der  rechten  Seite  war  der  Rand  fest  beim  Anfühlen,  die 
untere  Fläche  war  stellenweise  vertieft,  am  Rande  dunkler  verfärbt 
Beim  Durchschneiden  post  mortem  der  genannten  Stellen  fühlten  sie  sich 
ziemlich  derb  an.  Die  Schnittfläche  zeigte  in  der  Länge  1^/4^^  in  der 
Breite  V^ — V^"  ^^^  *i^  ^^r  ganzen  Dicke  des  Zungengewebes  ziemlich 
dicht  übereinander  liegende,  ein  Viertel  der  Schnittfläche  bildende,  nach 
hinten  zu  spärliche,  gegen  hirsekorngrosse  runde  und  1 — 1V2'^'  lange 
streifige,  theilweise  netzförmig  mit  einander  zusammenhängende,  grau- 
weisse,  in  der  Mitte  stellenweise  gelbliche,  stark  hervorragende,  fest  an- 
zufühlende Bildungen,  welche  an  den  meisten  Stellen  scharf  von  der 
blassen  Musculatur  abgegrenzt  waren.  Sonst  war  die  Zunge  normal. 
Die  Untersuchung  auf  Tuberculose  war  makroskopisch  wie  auch  mikro- 
skopisch mit  dem  gleichen  positiven  Erfolge  ausgeführt. 

0.  Web  er.  1.  Fall.  Patient  bekam  ein  Geschwür  auf  der  Zunge,  am 
Rande  derselben.  Die  Ränder  dieses  Geschwürs  sahen  gereizt  und  un- 
regelmässig aus;  der  Boden  zeigte  den  ganz  charakteristischen  Befund 
eines  käsigen,  körnigen  Aussehens,  wie  sie  bei  Darmgeschwüren  der 
Tuberculose  vorzukommen  pflegen. 

Dieses  Aussehen  führte  Verfasser  auf  die  richtige  Diagnose,  und  be- 
stätigte sich  diese  noch  mehr  dadurch,  dass  Patient  nach  genauerer  Un- 
tersuchung auch  an  Tuberculose  des  Nebenhodens  litt.  Das  Geschwür, 
der  Zunge  heilte  beim  Gebrauch  einer  schwachen  Zinksolution,  die  Ver- 
fasser zum  Bepinseln  desselben  verordnete.  Erst  später  gesellte  sich  noch 
eine  acute  Miliartuberculose  der  Lungen  hinzu,  an  welcher  Patient  im 
Laufe  eines  Jahres  zu  Grunde  ging. 

2.  Fall.  Ein  anderer  Fäll,  bei  dem  auch,  wie  oben,  die  Diagnose  auf 
Carcinom  der  Zunge  gestellt  wurde,  erwies  sich  auch,'  wie  der  erstere, 
als  Tuberculose  dieses  Organs.    Post  mortem  konnte  Verfasser  die  Zunge 
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auch  anatomisch  untersuchen:  ,|Am  Grunde  der  Papillen  und  zwischen 
den  Muskeln  lagen  längs  der  Gefässe  kleine  miliare  Tuberkelknoten  in 
ziemlich  weitem  Umfange.'' 

Panlicki.  Joh.  Ahr^  46  Jahre  alt,  Instmmentenmacher.  Auf 
dem  Zungenrücken  befanden  sich  zwei  trichterförmige  Geschwüre:  das 
eine,  grössere,  sass  auf  der  rechten  Seite  -ungefähr  6  Linien  weit  vom' 
Züngenrande  entfernt,  das  andere,  kleinere,  auf  der  linken  Seite  und  etwa 
1'"  weiter  nach  vorne.  Beide  Geschwüre  waren  nur  durch  eiäe  schmale 
Brücke  Zungensubstanz  von  einander  getrennt.  Das  Geschwür  rechts  hatte 
eine  mehr  viereckige  Gestalt  und  maass  in  seinem  längsten  Durchmesser 
etwas  über  3'".  Das  linke  Geschwür  sah  mehr  dreieckig  aus,  war  klei- 
ner uiid  tiefer  als  das  andere.  Die  Ränder  waren  aufgeworfen,  fest,  hart 
und  zeigten  auch  sehr  viele  Schrunden  und  Zacken;  Der  Grund  beider 
Geschwüre  sah  ziemlich  rein,  blass,  granulirend  aus.  .  Die  Tiefe  des  lin- 
ken Geschwürs  betrug  fast  die  Hälfte  des  Dickendurchmessers  der  Zunge, 
das  rechte  war  etwas  flacher.  Ein  senkrechter  Schnitt  (post  mortem) 
durch  die  beiden  Geschwüre  zeigte  das  Zungenparenchym  rings  um  die- 
selben etwas  blasser,  unmittelbar  über  dem  Geschwürsgrund  waren  meh- 
rere blassgelbe,  nicht  scharf  umschriebene,  miliare  Infiltrationen,  deren 
Zahl  ziemlich  spärlich  war;  ein  grosser  Theil  des  Geschwürsgrundes  aber 
grenzte  unmittelbar  an  blasses,  im  Uebrigen  aber  unverändert  erschei- 
nendes Zungenparenchym.  Sonst  waren  in  den  übrigen  Zungentheilen 
weder  Granulationen,  noch  käsige  Herde.  Die  beiden  drüsigen  Gebilde 
der  Zungenspitze  zeigten  sich  nicht  verändert.  Grösse,  Gestalt  und  Form 
hat  die  Zunge  in  normaler  Weise  behalten.  Die  Balgfollikel  an .  der 
Zungenwurzel  waren  von  gewöhnlicher  Grösse,  ebenso  auch  die  Papilleu 
mit  Ausnahme  der  in. der  nächsten  Nähe  der  Ulcerätionen  befindlichen. 
In  einer  Entfernung  von  l — 1 V2'"  von  den  Geschwüren  werden  die  Papillen 
kleiner  und  der  Zungenrücken  nahm  nach  dem  Geschwürsrand  hin  mehr 
und  mehr  eine  abgeglättete  Oberfläche  an..  Bei  Lebzeiten  zeigten  die  . 
Geschwüre  keine  auch  nur  geringste  Tendenz  zur  Vernarbung,  sondern 
nahmen  stetig,  wenn  auch  sehr  langisam,  an  Umfang  zu.  Patient  gab 
an,  dass  die  Geschwüre  bereits  8 — 10  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  ( 11. October  1866,  gest.  9.  Januar  1867)  bestanden  hätten  und 
dass  sie  zuerst  ganz  flach  gewesen  seien.  Die  Geschwüre  verursachten 
ihm  ziemlich  heftige,  brennende  Schmerzen  und  bildeten  eine  der  Haupt- 
klagen des  Patienten.  Bepinselungen  derselben  mit  Tinct.  benzoös  com- 
posita  hatten  ebensowenig  Erfolg)  wie  Kauterisation  derselben  mit  Höllen- 
stein. Bei  Lebzeiten  war  die  Zunge  in  der  Regel  feucht,  etwas  stärker 
als  normal  gerötbet,  aber  ohne  Belag  und  ohne  Einrisse.  Aphthen  waren 
in  der  Mundhöhle  nicht  vorhanden.  Salivation  war  nicht  wesentlich  ver- 
»  mehrt.  Der  Geschmack,  sowie  die  Bewegungsfähigkeit  der  Zunge  waren 
in  keiner  Weise  verändert.  Die  Lympiidrüsen  am  Halse  erschienen  in 
massigem  Grade  geschwellt  und  bei  Druck  empfindlich. 

Verfasser  sah  ausser  diesem  oben  mitgetheilten  Falle  noch  zwei  ähn- 
liche Fälle  von  Ulcerätionen  der  Zungenspitze  neben  ausgebreiteter  Tu- 
berculose  der  Lungen  und  des  Darmes.    In  diesen  letzteren  Fällen  war 
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jedoch  nur  ein  einziges  kraterförmiges  Geschwür  auf  dem  Zangenrücken 
vorhanden. 

Die  Ulcerationen  bestanden  in  beiden  Fällen  mehrere  Monate  lang 
nnd  nahmen,  ohne  Tendenz  znr  Heilang  za  zeigen,  allmählich  an  Grösse 
zu.  Aach  in  diesen  beiden  Fällen  fanden  sich  in  der  Umgebang  der 
Geschwüre  miliare  Knötchen,  die  sich  bei  mikroskopischer  Untersachnng 
als  aas  kleinen  randlichen,  kernhaltigen,  lymphoiden  Elementen  zosam- 
mengesetzte  erwiesen.  In  einem  dieser  Fälle  waren  diese  Knötchen 
reichlicher  vorhanden,  jedoch  ebenfalls  nar  in  der  Umgebang  des  Ge- 
schwürs, während  sie  sich  nicht  in  dem  übrigen  Zangenparenchym  fanden. 

B  roch  in.  Bei  einem  an  vorgeschrittener  Phthisis  leidenden  Manne, 
38  Jahre  alt,  vorgestellt  von  Gosselin  in  der  Pariser  Charit^,  beschrie- 
ben vom  obengenannten  Autor,  handelte  es  sich  am  einen  Fall  von  sehr 
ausgedehnter,  aber  ziemlich  oberflächlicher  Ulceration  an  der  Spitze  und 
an  der  unteren  Fläche  der  Zange,  die  sich  bis  zum  Frenulum  lingoae 
hin  erstreckte.  In  diesem  Fall  bat  Autor  sehr  eingehend  die  Diferen- 
tialdiagnose  zwischen  Carcinom,  Syphilis  und  Tuberculose  besprochen  and 
nach  einem  berechtigten  Ausschluss  anderer  Möglichkeiten  stellte  er  die 
Diagnose  auf  tuberculöses  Zungengeschwür. 

Bourcheiz.  Dienstmann,  38  Jahre  alt,  ist  am  19.  Februar  1870 
ins  Spital  St.  Louis  in  Paris  zu  Broca  eingetreten  wegen  eines  Zangen- 
leidens.    Lues  ist  sicher  auszuschliessen. 

Brustorgane  auf  vielmaliges  genaues  Untersuchen  ergeben  ein  nega- 
tives Resultat.  Auch  hat  Patient  nie  gehustet.  Vor  etwa  4  Monaten  vor 
dem  Eintritt  des  Patienten  entstanden  4  Ulcerationen  am  rechten  Rande 
der  Zunge ,  die  ihm  Schmerzen  bei  Kaubewegungen  verursachten.  Es 
wurde  sogleich  eine  Aetzung  mit  Argent.  nitric.  verordnet,  die  3  V^ochen 
lang  ausgeführt  wurde,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  Die  Zunge  ist  stark  an- 
geschwollen, der  dorsale  Theil  berührt  fast  den  Gaumen  und  ist  intensiv 
roth,  des  Epithels  beraubt  und  von  kleinen  gelblichen^  oberflächlich  lie- 
genden Halbkügelchen  besetzt.  Diese  sind  unregelmässiger  Form,  der 
Boden  derselben  ist  von  kleinen  gelblich- weissen  Kügelchen  durchsetzt 
Die  untere  Fläche  der  rechten  Hälfte  der  Zunge  ist  wie  die  Dorsalseite 
von  kleinen  gelblichen  Gebilden  bedeckt  und  stellenweise  des  Epithels 
beraubt.  Die  Gaumenschleimhant  ist  blass;  der  Boden  der  Mundhöhle  ist 
geschwollen.  Der  Versuch  der  Verabreichung  von  Jodkalium  innerlich 
verschlimmert  nur  noch  mehr  die  Geschwüre.  Salivation  ist  beträchtlich. 
Der  Genuss  von  flüssiger  Nahrung  macht  dem  Patienten  auch  Schmer- 
zen. Patient  verlässt  das  Spital  in  diesem  Zustande.  Im  Mai  sah  Ver- 
fasser den  Patient  wieder,  konnte  jedoch  noch  keine  Besserung  constatiren. 

Tr61at.  Dienstmann,  24  Jahre  alt,  trat  im  Juli  186S  wegen  einer  # 
schon  3  Monate  bestehenden  Ulceration  am  linken  Rande  der  Zupge  ein. 
Sonst  kräftiger  Mann.    Nie  an  Lues,  Husten  oder  anderen  Beschwerden 
gelitten. 

Die  Ulceration  hatte  scharfe  Ränder,  war  von  unregelmässiger  Form 
und  etwa  1  Cm.  breit.  In  der  Richtung  der  Spitze  der  Zunge  kleine 
gelbliche  Flecken.     Auf  Anwendung  von  Syr.  Gibert.  keine  Besserung. 
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Die  Zähne  Bind  nicht  verdorben.  Die  sebr  genaue  Untersucbnng  der  Brust- 
organe  ergab  keinen  Verdacht  auf  Erkrankung  der  Orgaue  daselbst.  Pa- 
tient wurde  entlassen  und  nach  6  Monaten  im  Jahre  1869  wieder  auf- 
genommen. Die  Ulceration  ist  jetzt  stark  Yorgeschritten  und  verbreitete 
sie  sich  bis  auf  die  Spitze  der  Zunge.  Beim  Kauen  hat  Patient  starke 
Schmerzen.  Der  Boden  des  Geschwürs  ist  grau  aussehend.  Kleine  gelb- 
liche Flecken  sind  sehr  zahlreich  und  traten  dieselben  über  die  Median- 
linie hinaus ;  auch  die  rechte  Seite  theilweise  in  Anspruch  nehmend. 
Therapeutisch  angewandte  Mittel,  wie  Borax,  Tannin,  Jodtinctur,  blieben 
ohne  jeden  Erfolg.  Im  Februar  ist  zum  ersten  Mal  rauhes  Athmen  zu 
constatiren.  Patient  wurde  wieder  auf  Verlangen  entlassen  und  Ende  Mai. 
wieder  aufgenommen. 

Der  rechte  Rand  der  Zunge  ist  jetzt  auch  schon  von  einer  ähnlichen 
Ulceration  wie  links  eingenommen.  Die  untere  Fläche  ist  ebenfalls  an- 
gegriffen und  auf  der  Dorsalseite  sind  kleine  oberflächliche  Erosionen, 
die  von  einem  rothen  Hof  umgeben  sind,  zerstreut.  Die  Zunge  ist  stark 
geschwollen. 

Kauterisation.  Nach  derselben  heftige  Schmerzen.  Doch  besserten 
sich  bald  die  Wunden  auf  Bepinselung  mit  Carbolsäurelösung.  Da  gesellte 
sich  am  17.  Juni  eine  acute  Tuberculose  der  Lungen  mit  heftigem  Fieber 
hinzu,  die  schon  nach  10  Tagen' dem  Patient  ein  Ende  machte.  Die 
Autopsie  bestätigte  die  Diagnose.  Auch  wurde  die  Zunge  mikroskopisch 
untersucht  und  ergab  das  bekannte  Bild  der  Tuberculose. 

F^r6ol.  Mann  von  51  Jahren,  mit  einem  Lungenleiden,  hatte  an 
der  Zunge  ein  Geschwür  4  Cm.  von  der  Spitze  derselben  entfernt,  welches 
die  linke  Seite  betrifiPt  und  von  der  Dorsalseite  auf  die  untere  Fläche 
(tibergeht)  übergreift.  An  vielen  Stellen  um  das  Geschwür  herum  kleine 
gelbliche  Erhabenheiten  (die  Verfasser  als  subepitheliale  Abscesse  ansieht), 
bald  zerstreut,  bald  in  Gruppen  zusammenliegend.  Dem  Kranken  wurde 
Jodkalium  innerlich  und  Charpie  in  Chlorkal.  getränkt  auf  die  Ulcera- 
tion verordnet.  Auf  diese  Verordnung  änderte  sich  das  Aussehen  des 
Geschwürs  folgendermaassen :  Die  Ränder  desselben  nähern  sich,  der 
Boden  ist  unregelmässig,  die  Muskelfibrillen  scheinen  wie  abpräparirt  in 
Bündeln  von  verschiedener  Grösse  da  zu  liegen,  die  Farbe  intensiv  roth. 
Zu  dieser  Zeit  bildeten  sich  auch  auf  der  Unterlippe  in  der  Nähe  der 
rechten  Commissur  kleine  Ulcerationen,  die  sehr  schmerzhaft  waren.  Trotz 
verschiedener  dagegen  angewandter  Mittel  wurde  das  Schlucken  immer 
schmerzhafter  und  schwerer.  Die  Salivation  ist  sehr  reichlich.  Subma- 
zillardrUsen  voluminöser  und  schmerzhafter.  Die  angewandte  Kauterisa- 
tion mit  dem  Glüheisen  hatte  nur  vorübergehende  Erleichterung  verursacht. 
Der  Tod  wurde  wahrscheinlich  durch  eine  Perforation  der  Lunge,  die 
einen  Pneumothorax  verursachte,  hervorgerufen.  Die  Autopsie  ergab  Fol- 
gendes: Die  Ulceration  der  Zunge  nimmt  die  untere  Fläche  und  die  vor- 
dere Seite  des  Frenulum  ein  und  geht  von  links  nach  rechts,  wo  sie 
eine  oberflächliche  Erosion,  die  einer  harten  Fläche  aufliegt,  bildet.  Die 
Härtung  breitet  sich  auf  der  ganzen  Spitze  der  Zunge  aus ;  beide  Ränder 
und  die  obere  Fläche  sind  gesund.  Der  Substanzverlust  an  der  Lippe 
ist  beträchtlich.    Der  Boden  der  Geschwüre  ist  gelblich  und  von  kaltem 
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Brande  angegriffen.  Eine  perpendicalär  zur  Fläche  geführte  Incision  des 
Geschwürs  zeigt  kleine  weissliche  Pünktchen,  die  Tnberkelhäafchen  zu 
enthalten  scheinen.  Nach  hinten  führt  ein  }n  dieser  Höhe  gemachter  Schnitt 
anf  einen  Abscess  von  der  Grösse  einer  kleinen  Noss,  welcher  Abscess 
das  Muskelgewebe  bis  zum  Zungenbein  durchdringt.  Einige  der  ang»- 
Bchwollenen  Drüsen  sind  ganz  käsig,  die  anderen  inmitten  des  gesunden 
Gewebes  mehrere  kleine  weissliche  Häufchen  darstellend.  Lunge  hoch- 
gradig erkrankt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes: 
In  der  Höhe  der  Ulceration  fand  man  die  Muskelfibrillen  entblösst,  blass 
und  von  undeutlicher  Streifung.  In  der  Mitte  des  Netzes,  das  die  Muskel- 
gefässe  untereinander  bilden,  bemerkt  man  kleine  Knoten  von  0^1  bis 
0,8  Mm.  im  Durchmesser,  deutlich  ausgeprägt,  ziemlich  intensiv  durch 
Pikrocarmin  an  der  Peripherie  gefärbt  und  kernhaltig  im  Centrum.  Die 
Knoten  sind  um  die  Gefässe  angeordnet.  Die  letzteren  sind  von  granulöser 
Substanz,  die  von  einem  Ringe  rundlicher,  durch  das  Reactiv  intensiv 
gefärbter  Zellen  umgeben  ist,  erfüllt.  Die  Zahl  solcher  Knoten  ist  be- 
deutend. Im  Gesichtsfelde  des  Mikroskops  kann  man  bis  20  aufzählen; 
meistens  liegen  sie  isolirt,  es  kommen  aber  auch  mehrere  zusammen  vor, 
indem  sie  Gruppen  bilden,  die  aus  3 — 4  bestehen.  Bei  einer  Vergrössemng 
von  200  erschienen  diese  Knötchen  aus  kleinen  rundlichen  Zellen  mit 
einem  Kern,  der  eine  jede  Zelle  ausfüllt.  Sie  sind  von  0,01  Mm.  im  Dia- 
meter; gegen  die  Mitte  des  Knotens  ist  die  Färbung  der  Zellen  unvoll- 
kommen. 

Euteneuer.  Ein  Mann,  54  Jahre  alt,  nicht  hereditär  belastet,  ver- 
heirathet  und  hat  gesunde  Kinder.  Sonst  kräftig  aussehend,  war  er  nie  lei- 
dend, Lues  ist  sicher  auszuschliessen,  er  litt  aber  seit  einigen  Jahren  an 
Bronchialkatarrh.  Vor  6  Wochen  bekam  Patient  am  linken  Rande  der  Zunge 
einige  kleine  Geschwürchen,  die  ihm  ziemlich  viel  Schmerz  verursachten, 
auch  sass  am  hinteren  Theil  der  Zunge  ein  haselnussgrosser  Tumor.  Bald 
wurden  die  Geschwüre  grösser  und  brauchte  Patient  allerhand  Mittel,  die 
ihm  jedoch  keine  Besserung  verschafften.  Nach  seiner  Aufnahme  in  die 
Klinik  bepierkte  man  bald  den  Tumor  in  der  Zunge,  über  welchem  die 
Schleimhaut  unverändert  blieb.  Die  Geschwüre,  die  am  Rande  sassen, 
sahen  granulirend  aus.  Schmerzen  hatte  Patient,  sowohl  von  Seiten  des 
Tumors  als  auch  von  den  Ulcerationen.  Die  Diagnose  lautete  auf  Car- 
cinom  und  wurde  eine  Operation  und  nach  derselben  eine  mikroskopische 
Untersuchung  vorgenommen,  welche  die  ursprüngliche  Diagnose  in  die 
auf  Tuberculose  umänderte.  Die  Heilung  ging  rasch  vor  sich,  Patient 
wurde  entlassen,  aber  bald  schon  griff  die  Erkrankung  auf  die  Lungen 
über.  Dämpfung  fand  sich  besonders  in  der  rechten  oberen  Lungenpartie, 
Husten  und  Auswurf,  ödematöse  Anschwellung  beider  unteren  Extremi- 
täten.   FebriB  hectica.     Lungenödem.     Patient  starb  am  15.  März  1872. 

Isambert,  Mann  von  44  Jahren,  trat  wegen  Schluckbeschwerden 
in  das  Spital  ein.  Die  sehr  genaue  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt 
nichts  Verdächtiges.  Lues  ist  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Die  Unter- 
suchung der  Mundhöhle  ergiebt  Folgendes :  Der  vordere  Theil  des  wei- 
chen Gaumens,  das  Zäpfchen,  die  beiden  Arcus  palato-glossus  und  Arcus 
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palato-pharyngeuB;  sowie  die  hintere  RacheDwand  sind  Ton  grauen  gries- 
korngrossen  Gebilden  durchsetzt.  Larynx  ist  frei.  Alle  diese  erkrankten 
Stellen  confluiren  bald  und  brechen  auf,  jetzt  stellen  sie  das  bekannte 
Aussehen  der  tuberculösen  Geschwüre  dar. 

Nach  kurzer  Zeit  gesellte  sich  eine  acute  Lungentuberculose  hinzu^ 
an  welcher  Patient  auch  bald  zu  Grunde  ging. 

Bucquoy.  Mann  von  36  Jahren,  befand  sich  im  Zustande  einer 
vorgeschrittenen  Phthise.  Vor  3  Jahren  fing  Patient  zu  husten  an  und 
vor  18  Monaten  bemerkte  er  an  dem  linken  Rande  der  Zunge  einen 
Fleck,  der  gelblich  aussah,  sich  immer  vergrösserte  und  endlich  ulcerirte. 
Die  Ulceration  daselbst  ist  ziemlich  gross,  zeigt  viele  Rhagaden  und  ist  bei 
Berührung  schmerzhaft.  Starke  Aphonie,  Abmagerung,  hektisches  Fieber, 
Nachtschweisse,  kachektisches  Aussehen  u.  s.  w.  Ein  Bruder  des  Patienten 
starb  an  Phthise. 

Derselbe.  X.  Tischler,  56  Jahre  alt.  Hustet  seit  6  Monaten.  Als 
24jähriger  junger  Mann  acquirirte  er  ein  Ulc.  dur.,  das  aber  bald  heilte  und 
keine  Nachfolgen  hatte.  Vor  6  Wochen  merkte  Patient  eine  Ulceration 
auf  dem  rechten  Zungenrande,  welche  Ulceration  sich  sehr  bald  ver- 
grösserte und  eine  sehr  unregelmässige  Form  hatte«  Die  Ränder  der- 
selben waren  aufgeworfen  und  zeigten  viele  Einschnitte.  Der  Boden  sah 
grau-weisslich  belegt  aus  und  zeigte  in  seiner  Form  das  Erateraussehen. 
Schmerzen  waren  auch  spontan  vorhanden.  Der  Lnngenbefund  ergiebt 
eine  ausgesprochene  Phthise.  Das  ganze  Aussehen  der  Ulceration  war 
für  die  Tuberculose  sehr  charakteristisch. 

Pouzergues.  Fr.,  41  Jahre  alt,  Arbeiter,  bis  dahin  immer  gesund, 
kam  im  vorigen  Jahre  wegen  einer  Aphonie  in  Behandlung,  die  er  theil- 
weise  noch  bis  jetzt  behielt.  Auf  antisyphilitische  Behandlung  stellte  sich 
keine  Besserung,  sondern  eine  Verschlimmerung  ein.  Lues  wurde  entschie- 
den in  Abrede  gestellt.  Patient  klagte  über  Schmerzen  im  Munde,  profuse 
Salivation,  schwere  und  schmerzhafte  Beweglichkeit  der  Zunge.  Auf  der 
letzteren  sassen  nämlich  mehrere  Ulcerationen ;  eine  auch  auf  der  Dorsal- 
seite etwas  nach  links  von  der  Medianlinie  1  Cm.  lange  und  3  Mm.  breite 
Ulceration.  Die  Ränder  waren  zackig  und  etwas  grau  aussehend,  der 
Boden  derselben  gelblich.  Diese  letztere  Ulceration  entstand  schon  vor 
5  Monaten  und  vergrösserte  sich  allmählich.  1  Monat  später  merkte  Pa- 
tient eine  neue  Ulceration  am  linken  Rande  der  Zunge ;  beim  Eintritt  des 
Patienten  ins  Spital  war  die  letztere  Ulceration  grösser  als  die  erste, 
etwa  ein  Fünfzigcentimestück  gross,  von  unregelmässiger  Form,  die  Ränder 
gezackt.  Nach  unten  zu  waren  einige  gelb-weisse  Pünktchen  vorhanden, 
die  sich  schon  nach  einigen  Tagen  in  ein  neues  Geschwür  verwandelten. 
Noch  an  vielen  anderen  Stellen  waren  solche  Pünktchen  zu  sehen,  die 
Miliartuberkeln  ähnelten.  Die  Ränder  der  Ulcerationen,  wie  ihre  Basis 
waren  nicht  indnrirt.  Schmerzen  waren  nur  bei  Berührung  vorhanden. 
Seit  1  Jahre  litt  Patient  an  einer  Laryngitis.  Die  Untersuchung  der  Brust- 
organe ergab  eine  Lungenspitzenaffection. 

Die  Diagnose  wurde  von  Prof.  Verneuil  auf  tuberculose  Ulce- 
rationen der  Zunge  gestellt. 

36* 


562  XV.  SCHLIFEBOWirSOH 

Nach  einigen  Tagen  gesellte  sich  noch  eine  ülceration  an  der  un- 
teren Fläche  hinzQy  in  der  Nähe  des  Frennlnm.  Auch  diese  letztere  ülce- 
ration hatte  das  charakteristische  Aussehen  nnd  zeigte  einige  solche  weiss- 
gelbe  Pflnktchen  in  der  Umgebung.  Es  wurde  eine  Kauterisation  mit 
Acid.  chromic.  und  Aq.  destilL  ana  Torgenommen.  Die  Ulcerationen  am 
Dorsum  und  am  Rande  der  Zunge  waren  zu  dieser  Zeit  schon  vereinigt 
Diese  Kauterisation  wurde  3  mal  wöchentlich  vorgenommen  j  und  nadi 
kurzer  Zeit  schon  bedeckten  sich  die  Wunden  mit  schönen  Granulationen. 
Bald  stellte  sich  noch  eine  Complication  ein:  der  linke  Hoden  schwellte 
an  und  nach  3 — 4  Wochen  brach  er  auf.  Im  Verlaufe  dieser  Zeit  aber 
beuten  alle  Zungenulcerationen  gänzlich. 

Derselbe.  Er.,  45  Jahre  alt,  Tapezierer.  Eltern  und  eine  Schwe- 
ster an  Tuberculose  gestorben.  Patient  war  früher  nie  krank  gewesen. 
Lues  sicher  auszuschliessen.  Vor  18  Monaten  hatte  Patient  eine  Hämopty- 
sie,  nach  welcher  sich  Husten  einstellte,  den  der  Patient  bis  zur  letzten 
Zeit  behielt  Zuweilen  leichte  Diarrhoe;  Nachtschweisse.  Am  oberen 
Theil  der  vorderen  Gaumenwölbung  eine  kleine  ülceration  von  charak- 
teristischem, tubercnlösen  Aussehen.  Behandlung:  Ol.  jecor.  aselli, 
Ohinawein,  Gurgeln  mit  erweichenden  Mitteln.  Nach  einigen  Tagen 
schon  reinigt  sich  die  ülceration.  Die  gelben  Pünktcheui  die  die  ülce- 
ration umgaben,  verschwanden.  Nach  einen  Verlauf  von  2  Wochen  war 
die  ülceration  ganz  geheilt 

Derselbe.  Patient  38  Jahre  alt  Gute  Gesundheit.  Acquirirte  sei- 
ner Zeit  ein  specielles  Ulcus  und  machte  eine  antisyphilitische  Cur  durch. 
Vor  etwa  5  Monaten  bekam  Patient  eine  Geschwulst  am  rechten  Kiefer- 
rand, die  auch  spontan  verschwand,  eine  Induration  an  dieser  Stelle  hin- 
terlassend. Vor  372  Monaten  stellte  sich  eine  Geschwulst  auf  der  Zunge 
heraus,  zu  der  sich  bald  eine  ülceration  hinzugesellte.  Die  rechte  Hälfte 
der  Zunge  war  angeschwollen.  Der  vordere  Theil  der  Geschwulst  war 
von  kleinen  ulcerationen  besetzt,  zahlreich  an  der  Dorsalfläche,  minder 
zahlreiche  an  der  unteren  Fläche  der  Zunge.  Alle  diese  ulcerationen  er- 
klärte Prof.  Tr61at  charakteristisch  für  tnberculös.  Sonst  waren  noch 
erschwertes  Schlucken,  leichte  Aphonie.  Auscultation  und  Percussion  der 
Brustorgäne  ergaben  nichts  Abnormes.  Infolge  der  luetischen  Antece- 
denz  wurde  Kali  jodat  verordnet.  Auf  diese  Verordnung  nimmt  das  Ge- 
schwoilensein  der  Zunge  ab.  (Nach'Protojodur.  hydrarg.  keine  Besserung.) 
Nach  5  —  6  Wochen  dieses  Mittels  schwanden  sämmtliche  ulcerationen, 
mit  Ausnahme  einer  einzigen,  die  ziemlich  oberflächlich  lag. 

Maurice  Raynaud.  Patientin  trat  ins  Spital  unter  ausgesprochenen 
Symptomen  einer  Lungenphthise.  Auf  der  Zunge  einige  kleinere  Ulce- 
rationen, die  bald  confluirten  und  ein  ziemlich  grosses  Geschwür  auf  der 
Dorsalseite  der  Zunge  bildeten.  Die  ülceration  stellt  einen  Halbmond 
dar.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  aufgeworfen,  der  Boden  gelblich- 
grau aussehend.  Die  Spitze  der  Zunge  war  in  ein  grosses  Geschwür  um- 
gewandelt, wodurch  dieselbe  ein  viereckiges  Aussehen  erhielt  Zur  Kau- 
terisation angewandtes  Argent.  nitric.  gab  keine  guten  Resultate.  Erfolg- 
reicher war  der  schwefelsaure  Aether,  welches  Mittel  der  Patientin  groaae 
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Erleichternng  verschaflft  haben  soll.  Der  letztere  wurde  2  mal  täglich 
applicirt.  Innerlich  bekam  Patientin  Kali  chlorici  4,0  (?)  täglich.  Diese 
letztere  Therapie  brachte  das  Geschwür  znr  Reinigung  und  sehr  gatem 
Aussehen  und  bedeckte  es  sich  auch  mit  schönen  Granulationen.  Das 
Kauen  wurde  von  jetzt  ab  nicht  mehr  schmerzhaft.  In  diesem  Zustand 
blieb  die  Patientin  bis  zu  ihrem  Tode^  welcher  auch  in  3  Wochen  er- 
folgte. Autopsie  und  später  die  mikroskopische  Untersuchung  Hessen  kei- 
nen Zweifel  in  der  Deutung  des  Processes  als  einen  tuberculösen. 

Lance reaux.  Is.,  36  Jahre  alt,  Diener.  Vorgeschrittene  Lungen- 
phthise.  Auf  der  Dorsalseite  der  Zunge,  nahe  zur  Spitze  derselben,  und 
zwar  mehr  auf  der  rechten  Seite,  befindet  sich  eine  Ulceration,  die  1  Gm. 
im  Durchmesser  hat.  Die  Ulceration  geht  in  .die  Tiefe  bis  auf  die  Mus- 
culaüir  hin,  hat  ein  längliches  und  unregelmässiges  Aussehen  mit  aufge- 
worfenen Rändern,  zeigt  viele  Rhagaden  und  hat  einen  harten  Boden. 
Die  Schmerzen  sind  sehr  heftig.  Zunge  ist  trocken.  Das  Fieber  sehr 
iioch.  Schon  nach  einigen  Tagen  trat  der  Exitus  letal,  ein.  Die  Auto- 
psie lässt  den  sehr  deutlich  ausgesprochenen  Charakter  der  Tuberculose 
constatiren.     Die  miliaren  Tuberkel  sassen  auch  im  Muskelgewebe. 

Laboulb^ne.  £.,48  Jahre  alt,  Schmied,  stellt  sich  wegen  einer 
Zungenulceration  vor.  Lungenuntersuchung  ergiebt  normalen  Befund. 
Die  Ulceration  hat  ihren  Sitz  am  linken  Rande  der  Zunge  V^  Clm.  von 
der  Spitze  entfernt.  Die  Ulceration  zieht  sich  dem  betreffenden  Rande 
entlang,  ohne  auf  die  dorsale  oder  untere  Fläche  der  Zunge  überzugehen. 
Die  Ränder  des  Ulcus  sind  nicht. scharf,  sie  sind  vielmehr  angeschwollen 
und  sehen  fetzig  und  papillenartig  aus.  Der  Diagnose  unsicher  verordnete 
Verfasser  dem  Patienten  Kali  jodat  innerlich  und  bepinselte  die  Ulcera- 
tion mit  Jodtinctnr.  Nach  dieser  Behandlung,  die  3  Monate  gedauert  hat, 
verspürte  Patient  eine  Besserung.  Auch  ftlhlte  sich  Patient  im  Allge- 
meinen ganz  wohl,  aber  einige  Zeit  später  bemerkte  man  auch  schon  auf 
der  entgegengesetzten  rechten  Seite  der  Zunge  eine  stecknadelkopfgrosse 
Stelle  von  weiss-gelblichem  Aussehen,  die  sich  bald  unter  dumpfen  und 
stechenden  Schmerzen  zu  vergrössern  anfing.  Diese  Ulceration  befand 
sich  ohngefähr  1  Cm.  von  der  Zungenspitze  entfernt ;  sie  nahm  nach  eini- 
ger Zeit  an  Grösse  stark  zu  und  erreichte  bald  Dimensionen  eines  Zwanzig- 
centimestttckes.  Die  Ränder  dieser  letzten  Ulceration  sind  aufgeworfen 
und  ist  sie  von  vielen  miliaren,  bis  stecknadelkopfgrossen,  gelblich- weissen 
Pünktchen  umgeben.  Die  Zunge  schwoll  stark  an.  Die  Ulceration  blutete 
zuweilen,  wenn  Patient  flüssige  oder  feste  Speisen  zu  sich  nahm.  In  die- 
sem Zustand  wurde  Patient  entlassen  und  ambulatoriQch  noch  weiter  mit 
Jodkalium  und  Jodtinctnr  behandelt,  bis  er  endlich  in  das  Spital  wieder 
aufgenommen  werden  muss. 

Zur  Zeit  seiner  neuen  Aufnahme  in  das  Spital  bildeten  sich  noch 
einige  neue  Ulcerationen  an  der  unteren  Fläche  der  Zunge.  Die  Behand- 
lung blieb  noch  immer  dieselbe  und  zeigten  die  Ulcerationen  an  den  Sei- 
tenrändern  der  Zunge  eine  Tendenz  zur  Vernarbung.  Schon  während  die- 
ses seines  zweiten  Aufenthaltes  im  Spitale  fing  Patient  an  eine  Abmagerung 
und  Abnahme  seiner  Kräfte  zu  merken,  und  jetzt  erst  stellt  sich  eine 
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Affectton  in  den  Lungenspitzen  heraus.  Auf  fortgesetzte  Behandlung  der 
ülcerationen  mit  Jodtinetur  heilten  die  seitlichen  an  der  Zunge  ganz  zu, 
während  diejenigen  an  der  unteren  Fli&che  noch  granulirend  da  standen. 
Auf  die  Verordnung  von  tonischen  Mitteln,  wie  Arsenik,  Leherthran  u.  s.  w. 
besserte  sich  der  Appetit  des  Patienten  wesentlich,  sein  Aussehen  wird 
frischer,  die  Schmerzen  auf  der  Brust  verlieren  sich.  Auch  verlor  sich 
die  Schwellung  der  Zunge  und  nahm  die  Salivation  stark  ab,  während 
die  Halsdrttsen  noch  stark  angeschwollen  waren.  Nochmals  verlangt  der 
Patient  entlassen  zu  werden.  Nach  einigen  Wochen  stellte  sich  Patient 
wieder  vor.  Zu  dieser  Zeit  constatirte  man  beträchtliche  Abmagerung, 
Müdigkeit  u.  s.  w.  Die  erkrankte  Zunge  verursachte  dem  Patienten  heftige 
Schmerzen,  so  dass  er  nur  noch  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte. 

Jetzt  war  die  Zunge  stark  angeschwollen  und  von  einer  grossen  Anzahl 
von  Ülcerationen  bedeckt.  Die  Ränder  sind  von  der  Wurzel  der  Zunge 
bis  zu  ihrer  Spitze  ulcerirt  An  vielen  Stellen  sind  Excoriationen,  m 
denen  beträchtliche  Ansammlungen  von  eiterigem  Aussehen  abgelagert 
sind.  Auf  der  Dorsalfiäche  der  Zunge  sind  viele  Plaques  von  weisslich- 
grauer  Farbe  zu  sehen,  die  Pseudomembranen  ähneln.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  zeigt,  dass  die  Plaques  von  vielen  degenerirten  Epi- 
thelialzellen  zusammengesetzt  sind. 

Das  Frenulum  linguae  ist  an  beiden  Seiten  ulcerirt  und  wie  von 
einem  Ueberzug  einer  Pseudomembran  umhüllt. 

Submaxillardrüsen  sind  geschwollen.  Der  Lungenbefund  hat  wei- 
tere Fortschritte  gemacht 

Auch  jetzt  noch  schwoll  wieder  die  Zunge  ab  und  besserten  sich 
die  ülcerationen  in  ihrem  Aussehen. 

Der  Exitus  letal,  trat  nach  einigen  Monaten  infolge  der  Brustaffec- 
tion  ein.  Section  und  mikroskopische  Untersuchung  bestätigten  die  Dia- 
gnose. 

Die  erste  Ulceration  kam  allmählich  zum  Vorschein  und  zeigte  sich 
im  ausgebildeten  Zustande  im  December  1882. 

Im  März  1884  kommen  die  ersten  Symptome  der  Lungenspitzenaffec- 
tion  zum  Vorschein,  also  15  Monate  bleibt  das  Leiden  rein  local,  ohne 
jede,  auch  nur  mindeste  Aeusserung  seitens  der  Brustorgane. 

Eosinski.  Beamter,  50  Jahre  alt,  leidet  schon  seit  15  Jahren  an 
Spitzenkatarrh,  Hämoptoe  u.  s.  w.  Vor  20  Monaten  bekam  derselbe  ein 
kleines  Geschwür  an  der  Zunge.  Es  wurden  viele  Mittel,  unter  anderen 
auch  Mercur  erfolglos  in  Anwendung  gebracht. 

Das  Oeschwttr  erreichte  eine  Länge  von  3  Gm.  und  eine  Breite  von 
2  Cm.  Die  Ränder  des  Geschwürs  waren  zackig  aufgeworfen,  der  Boden 
speckig  belegt,  um  das  Geschwür  herum  waren  viele  Knötchen  zu  sehen, 
die  theils  in  der  Muoosa,  theils  unter  derselben  sassen  und  grauweisslieh 
aussahen.     Die  Lungenuntersuchung  ergab:  Dämpfung  und  Cavemen. 

Operation  nach  Boy  er  ausgeführt;  Heilung.  6  Monate  nach  der 
Operation  kein  Recidiv. 

Fournier,  B.,  24  Jahre  alt.  Stark  gebauter  und  gesund  aussehen- 
der Mann.  Familienanamnese  ergiebt  nichts  Besonderes.  Keine  syphili- 
tische Antecedenz. 
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Auf  der  unteren  Fläche  der  Zunge,  nicht  weit  von  der  Spitze  der- 
selben,  sitzt  ein  Geschwflr,  das  die  Grösse  eines  Zwanzigcentimestückes 
erreicht  hat.  Dasselbe  sieht  rund  und  zerfressen  aus,  ^e  Ränder  sind 
ziemlich  scharf  abgegrenzt,  der  Boden  ist  hart  und  zeigt  einen  grau- 
weisslichen  Belag.     Die  Halsdrüsen  sind  vergrössert. 

Da  die  Wunde  einem  syphilitischen  Primärgeschwür  ähnlich  aussah 
und  auch  Ausfall  von  Haaren  schon  einige  Zeit  sich  zu  bemerken  gab, 
so  wurde  eine  antisyphilitische  Cur  verordnet.  Bald  darauf  fing  sich  das 
Geschwür  zu  vergrOssern  an  und  erreichte  bald  die  Grösse  eines  Fünfzig- 
centimestückes. Auch  stellten  sich  Halsschmerzen  und  Heiserkeit  ein. 
Einige  Wochen  später  bekam  Patient  Diarrhoe  trotz  der  ausgesetzten 
Mercurialbehandlung,  beträchtliche  Abmagerung,  Husten  mit  eiterigem  Aus- 
wurf. Die  Auscultation  ergab  schon  zu  dieser  Zeit  eine  Spitzenaffection. 
Andere  Zeichen  von  Syphilis  waren  auch  nicht  vorhanden.  Nach  einigen 
Wochen  starb  Patient  an  einer  acut  verlaufenden  Tuberculose,  was  die 
Autopsie  auch  bestätigt  hat. 

W.  Körte.  Ein  Mann  von  53  Jahren,  Maurer,  in  dessen  Anamnese 
weder  Lues  noch  Tuberculose  anzunehmen  ist,  erkrankte  an  einem  Ge- 
schwür an  dem  Vordertheile  der  unteren  Fläche  der  Zunge.  Das  Ge- 
schwür war  sehr  schmerzhaft  und  hatte  scharfe,  steile,  eingebuchtete  Rän- 
der und  eine  ziemlich  harte  granulirte  Basis;  es  bestand  seit  3  Monaten 
und  ging  aus  einem  Knötchen  hervor.  Die  Umgebung  des  Geschwürs  war 
infiltrirt;  nur  mit  dem  Aufbrechen  desselben  bekam  Patient  Schmerzen. 
Bald  vergrösserte  sich  das  Geschwür  und  erreichte  eine  Länge  von  1 V2  Om. 
und  eine  Breite  von  1  Cm.  Da  man  in  der  Diagnose  nicht  ganz  sicher  war, 
wurde  ein  Versuch  mit  Jodkalium  gemacht,  auf  welchen  aber  das  Geschwür 
sich  verschlimmerte.  Später  vergrösserte  sich  das  Geschwür  und  nahm 
bald  2  Cm.  in  die  Länge  an  (von  vorne  nach  hinten  gemessen).  Die  Sa- 
livation  war  stark.  Lungenbefund :  Etwas  kürzerer  Schall,  im  selben  Be- 
reiche etwas  abgeschwächtes  Athmen. 

Das  Geschwür  wurde  durch  Operation  mittelst  einer  galvanokausti- 
schen Schlinge  entfernt.  Die  Wunde  heilte  sehr  gut,  es  stellte  sich  aber 
nach  derselben  eine  Lungeninfiltration  ein.  Patient  wurde  entlassen  und 
kann  Verfasser  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  mittheilen.  Die  zuerst 
zweifelhafte  Diagnose  wurde  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
exstirpirten  Stückes  bestätigt. 

Ranke.  Patient  R.,  28  Jahre  alt,  stammt  aus  einer  gesunden  Familie, 
ist  verheirathet  und  hat  gesunde  Kinder.  Das  Examen  auf  Syphilis  er- 
giebt  keine  Anhaltspunkte  dafUr.  Vor  etwa  einem  Jahre  bildete  sich  bei 
dem  Patienten  in  der  Zungenspitze  ein  kleines  hartes  ELnötchen,  das  nach 
kurzer  Zeit  sich  in  ein  Geschwür  umwandelte,  und  begann  dasselbe  gleich 
trotz  vorgenommener  Aetzungen  sich  continuirlich  weiter  zu  verbreiten. 
Sprechen  und  Kauen  wurden  dadurch  sehr  erschwert.  Husten  und  Nacht- 
schwjBisse  waren  zu  dieser  Zeit  auch  schon  vorhanden,  und  klagte  Patient 
über  Abnahme  seiner  Kräfte.  Das  Geschwür  an  der  Spitze  der  Zunge  ist 
in  seinem  langen  Durchmesser  3  Cm.,  in  seinem  breiten.  2  Cm.  gross.  Sonst 
ist  es  ziemlich  flach,  die  Ränder  sind  etwas  gezackt,  fallen  gegen  den  Ge- 
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schwttrsgrnnd  steil  ab,  sind  hart  und  fein  höckerig;  der  Grund  ist  gelb- 
lich belegt,  wenig  körnig  und  zeigt  eine  geringere  Härte  als  die  Ränder. 
Die  Diagnose  wurde  auf  tubercnlöaes  Geschwür  gestellt  und  unter  Nar- 
kose ein  Eeilstück  mit  der  Scheere  excidirt.  Die  starke  Blutung  wurde 
durch  tiefe  Nähte  gestillt.  Die  Heilung  erfolgte  vollständig  per  primam 
intent. 

Tairlee  Clark e.  Patient;  Maurer^  18  Jahre  alt,  wurde  ins  Spital 
im  December  1874  aufgenommen  und  starb  im  April  1875.  Die  er- 
hobene Familienanamnese  lässt  mit  Sicherheit  SyphiliS;  Tubercnlose  und 
Carcinomatose  ausschliessen.  Auch  fehlten  Husten  und  Auswurf.  Eine 
sehr  genaue  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab  nichts  Verdächtiges. 
Die  Schmerzen  im  Munde  waren  aber  sehr  heftig  und  verhinderten  bei- 
nahe die  Nahrungsaufnahme,  so  dass  zuletzt  Patient  per  clysma  ernährt 
werden  musste.  Nach  fast  5  Monaten  seines  Aufenthaltes  im  Spital  starb 
Patient  an  Erschöpfung.  Autopsie:  Die  Schleimhaut  der  ganzen  Mundhöhle 
war  sehr  verdickt  und  ulcerirt;  der  weiche  Gaumen  war  fast  ganz  verschwun- 
den. Auf  der  linken  Zungenseite  sass  ein  ziemlich  tiefes  Geschwür,  wel- 
chem gegenüber  sich  auch  am  Gaumengewölbe  einige  Geschwüre  fanden. 
Die  Verdickung  der  Schleimhaut,  welche  die  linke  Seite  des  Unterkiefers 
bedeckte,  hatte  fast  den  Anschein  eines  Auswuchses,  der  vom  Kiefer  selbst 
ausginge.  Auch  die  Schleimhaut  des  Antrum  Hygmori  war  entsprechend 
verdickt.  Der  Kehldeckel  war  auch  verdickt  ^  nirgends  aber  ulcerirt. 
Die  Speichel-  und  ünterkieferdrüsen  der  linken  Seite  waren  vergrössert, 
die  Lymphdrüsen  dagegen  normal.  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  war 
ebenfalls  theilweise  verdickt  und  ulcerirt.  Sir  James  Paget  sah  den  Mann 
6  Wochen  vor  seinem  Tode  und  diagnosticirte  tuberculöse  Geschwüre. 
Einige  Stücke  dieser  geschwulstartigen  ulcerirten  Schleimhaut  wurden  auch 
mikroskopisch  untersucht  und  bestätigten  die  Diagnose.  Die  Lungen  wur- 
den auch  post  mortem  normal  gefunden. 

Lambert.  I.Fall.  G.  0.,  48  Jahre  alt;  Ofenheizer.  Familienana- 
mnese  ergiebt  nichts  Besonderes.  Geschwister  des  Patienten  sind  alle  ge- 
sund. Vor  etwa  3  Monaten  ergriff  ihn  eine  intensive  Bronchitis  von  einem 
Fieberzustande  und  heftigen  Husten  begleitet.  Von  diesem  Momente  an 
ist  seine  Gesundheit  vollständig  erschüttert  worden.  Das  Fieber  ver- 
schwand zwar  schon  nach  einigen  Tagen,  der  Husten  und  Auswurf  waren 
aber  geblieben.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergiebt:  Dämpfung, 
rauhes  Athmen,  verlängertes  Exspirium,  feine  Rasselgeräusche  u.  s.  w. 

Nach  Angabe  des  Patienten  soll  er  sich  vor  1  Jahre  in  die  Zunge 
gebissen  haben;  die  Ulceration  bestand  seitdem  als  kleine  Wunde ;  die 
ihn  nicht  besonders  genirte.  Mit  der  Erkrankung  der  Lungen  fing  auch 
die  Ulceration  an  grösser  zu  werden,  und  nur  seit  einem  Monat  blieb 
sie  in  ihrem  Wachsen  stehen.  Die  linke  Hälfte  der  Zunge  ist  vergrössert 
und  sitzt  die  Ulceration  auf  einer  Entfernung  von  2  Cm.  von  der  Spitse 
am  Rande  des  Organs.  Die  Länge  der  Wunde  hat  etwa  1  Cm.,  die 
Breite  etwa  V2  Cm.  und  die  Tiefe  2  Mm.  Das  Geschwür  ist  von  nn- 
regelmässig  viereckiger  Form;  die  Ränder  sind  deutlich  ausgeprägt;  der 
Boden  ist  resistent  und  grauweisslich  belegt.     In  der  Zeit,  in  welcher 
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die  Ulceration  noch  Fortschritte  machte;  wurde  die  Salivation  reichlicher; 
aber  ohne  Geruch  und  von  alkalischer  Reaction.  Ungefähr  2  Wochen 
später  fand  sich  nach  hinten  von  der  Ulceration  ein  kleines  gelbliches 
Bläschen;  welches  von  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Noch  weiter  nach  hinten 
persistirt  eine  kleine  Excoriation  des  mucösen  Gewebes.  Die  letztere 
hat  im  verticalen  Durchmesser  circa  3 — 4  Mm.  und  im  transversalen 
2  Mm.  Die  äussere  Fläche  dieser  Ulceration  ist  von  einem  schmutzig- 
grauen Häuteben  überzogen.  Patient  bekam  nur  flüssige  Nahrung,  weil 
die  Reizung  der  Wunde  zu  intensiv  war.  Die  Sprache,  schon  beim  Ein- 
tritt ins  Spital  etwas  erschwert;  wird  immer  schlimmer.  Stimme  nicht 
verändert.  Der  Larynx  ist  ebenfalls '  frei.  Die  Ulceration  macht  weitere 
Fortschritte.  Auch  hat  sich  das  besagte  Bläschen  in  eine  Ulceration  ver- 
wandelt. Bald  vereinigten  sich  alle  drei  obengenannten  Ulcerationen  zu 
einer  ziemlich  ausgedehnten  Wunde. 

Die  Lungenuntersuchung  ergiebt  Dämpfung,  Rasselgeräusche  u.  s.  w. 
Expectoration  ist  reichlich,  Patient  magert  stark  ab.  Zur  selben  Zeit  hat 
die  Znngenulceration  an  Breite  gewonnen.  Beinahe  die  ganze  untere  Fläche 
des  Organs  ist  von  kleinen  gelben  Flecken  durchsetzt.  —  Die  Autopsie 
ergab  in  den  Lungen  den  für  Phthise  charakteristischen  Befund.  Zunge 
ist  vergrössert,  das  Epithel  auf  der  linken  Seite  ist  in  Zerstörung  be- 
griffen. Das  Organ  ist  in  seiner  ganzen  Länge  von  speckartigem  Aus- 
sehen, zerfetzt  und  birgt  eine  Ulceration  auf  dem  mucösen  Gewebe,  die 
etwa  4  Cm.  lang  und  ^/j  Cm.  breit  ist.  Der  Boden  der  Ulceration  er- 
streckt sich  über  das  submucöse  Zellgewebe  und  gelangt  bis  an  die 
Mnskelschicht;  der  Boden  ist  von  einem  glänzenden,  gelatineähnlichen 
Häutchen  überzogen.  In  der  Mitte  machen  sich  kleine  gelbe  Knötchen 
bemerkbar.  Die  Ränder  der  Ulceration  sind  ziemlich  regelmässig  und 
von  einer  inflammatorischen  Zone  ist  nichts  zu  sehen.  Auf  der  Zungen- 
spitze sitzt  auch  eine  kleine  Ulceration. 

2.  Fall.  H.  F.,  hat  schon  als  Kind  an  Scrophulose  und  bis  zu  seinem 
7.  Lebensjahre  wiederholt  an  Augen-  und  Ohrenerkrankungen  gelitten. 
Der  Vater  infolge  einer  Brustkrankheit  gestorben,  die  Geschwister  alle 
gesund.  Patient  leidet  schon  eine  Zeit  lang  an  Husten,  der  sich  jeden 
Winter  wiederholte.  Sonst  ist  er  gut  genährt  und  sieht  wohl  aus.  In 
der  letzten  Zeit  jedoch  stellten  sich  frequenterer  Husten,  Schlaflosigkeit 
und  Frösteln  am  Abend  ein.  Patient  nimmt  mehr  und  mehr  ab,  er 
giebt  an,  einige  Monate  vor  seinem  Eintritt  ins  Hospital  sieb  in  die  Zange 
gebissen  zu-  haben,  wodurch  ein  Ulcus  entstanden  war,  welches  an  Tiefe 
und  Breite  immer  mehr  und  mehr  zunahm,  ungeachtet  der  Kauterisation 
mit  Arg.  nitric.  und  Cupr.  sulfur.;  es  zeigten  sich  sogar  neue  Ulcera- 
tionen an  der  Zunge,  welch  letztere  sich  immer  mehr  und  mehr  ver- 
grösserten  und  die  Beweglichkeit  derselben  erschwerten.  Bei  der  Auf- 
nahme ins  Hospital  bot  der  Kranke  folgende  Symptome:  Im  Ganzen  ist 
die  Zunge  stark  vergrössert,  besonders  aber  ihr  rechter  Rand.  Dem 
letzteren  sitzt  eine  Ulceration  auf,  deren  Ränder  unregelmässig  und  scharf 
sind.  Die  Tiefe  der  Ulceration  ist  nicht  überall  gleich :  bald  ist  ihr 
Boden  etwas  erhoben,  bald  vertieft;  die  erhabenen  Theile  sind  wie  mit 
Wärzchen  besetzt,  auf  welchen  hellgelbe;  von  einem  weissen  Ring  um- 
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gebene  Pünktchen  von  der  Grösse  eines  Hirsekorns  wahrnehmbar  sind. 
Auf  dem  linken  Rande  sitzen  zwei  ähnliche,  aber  weniger  tiefe  ülcera- 
tioneu;  welche  von  einander  dnrch  ein  scheinbar  gesundes  Schleimhaut- 
stflck  getrennt  sind.  Die  untere  Fläche  der  Zunge  ist  mit  ähnlichen 
üicerationen  versehen,  die  bis  zur  Spitze  derselben  reichen.  Die  Sprache 
und  das  Schlucken  sind  erschwert  Die  Lungenaffection  macht  weitere 
Fortschritte:  Rasseln,  erschwertes  Athmen  u.  s.  w.  Vom  Anfang  an  wnrde 
der  Patient  im  Hospital  besonders  gepflegt;  so  bekam  er  unter  Anderem 
2  Löffel  Syr,  Oiberti,  Leberthran,  Quinquinawein,  Opium.  Diese  Art  der 
Behandlung  schien  dem  Patienten  Erleichterung  gebracht  zu  haben,  haupt- 
sächlich in  sensibler  Beziehung.  Die  Üicerationen  sind  im  Heilen  be- 
griffen, und  die  Unebenheiten  an  der  Zungenoberfläche  sind  weniger  deut- 
lich markirt,  auch  die  Bewegung  des  Organs  ist  viel  freier  geworden. 
Nach  2 — 3  Wochen  einer  solchen  Behandlung  machen  jedoch  die  Schwäche, 
sowie  andere  Symptome  Fortschritte  und  kehren  dabei  die  üicerationen 
in  ihren  ursprflnglichen  Zustand  zurück.  Bald  darauf  tritt  auch  Exit 
letalis  ein.  Ranvier,  der  die  Zunge  untersucht  hat,  bestätigte  die  Dia- 
gnose auf  Tuberculose. 

3.  Fall.  Frau  X.,  Pappenmacherin,  28  Jahre  alt,  wurde  etwa  18  Mo- 
nate vor  ihrem  Eintritt  ins  Hospital  von  einer  heftigen  Bronchitis  ergriffen. 
Sie  erkältet  sich  sehr  leicht  und  leidet  oft  an  Katarrhen.  Keine  syphi- 
litische Antecedenzen.  Stark  abgemagert,  seit  14  Tagen  Husten  und 
Auswurf.  Die  Lungenuntersuchung  ergiebt  eine  Affection  dieses  Organs: 
gedämpfter  Schall,  Rasselgeräusche  u.  s.  w.  Die  Zunge  zeigt  an  ihrem 
Vordertheil  und  links  von  der  Mittellinie  eine  hochentwickelte,  angeborene 
papilläre  Hypertrophie.  Diese  papillenartige  Erhabenheit  ist  von  nnregel- 
mässig  ovaler  Form  und  hat  im  grossen  Durchmesser  3 — 4  Gm.,  im  kleinen 
circa  2  Cm.  Die  Geschwulst  besteht  aus  einer  Reihe  von  Erhabenheiten, 
die  den  normalen  Papillen  der  Zunge  vollkommen  analog  aussehen.  Alle 
diese  hypertrophischen  Papillen  liegen  dicht  nebeneinander;  ihre  Farbe 
ist  der  der  normalen  Papillen  analog  und  auch  das  sie  überziehende  Epi- 
thel ist  mit  dem  der  Zunge  identisch.  Nach  einem  5 — 6  wöchentlichen 
Aufeuthalte  im  Hospital  klagte  die  Patientin,  eines  Tages  beim  Essen 
Schmerzen  empfunden  zu  haben.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  der 
lateralen  Region  der  linken  Zungenhälfte,  ungeHlhr  in  der  Mitte  der  Länge 
der  genannten  Geschwulst,  eine  kleine  harte  Ulceration  vod  sehr  mar- 
kirten  Rändern  umgeben  und  etwa  I  Mm.  tief.  Der  Boden  der  Ulcera- 
tion war  wie  von  einer  Pseudomembran  von  grauweisslichem  Aussehen 
bedeckt.  Rings  um  die  Ulceration  herum  sind  kleine  gelblich  aussehende 
Knötchen  zu  sehen.  Später  brechen  diese  kleinen  Miliarabscesse  auf, 
conflniren  miteinander  und  mit  grösserer  Ulceration,  die  eine  Länge  von 
1 V2  Om.  erlangte.  Exitus  nach  2  Monaten.  Die  Autopsie  bestätigt  die 
Diagnose. 

Kttssner.  Der  Verfasser  berichtet  über  eine  25  jährige  an  Puer- 
peralmanie  erkrankte  Frau,  bei  welcher  die  Zunge  während  ihrer  zweiten 
Schwangerschaft  anschwoll.  Nach  der  Entbindung  bekam  die  Zunge  ihr 
normales  Volumen  wieder,  aber  die  Schwellung  liess  eine  wunde  Stelle 
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zurück.  In  der  dritten,  diesmaligen  Gravidität  schwellt  die  Zange  wieder 
an.  Die  Anschwellung  wird  begleitet  von  starker  DrttsenschweUnng  an 
beiden  Seiten  des  Halses.  Rechte  Lungenspitze  ist  infiltrirt.  Sonst  hat  Pa- 
tientin noch  Durchfälle  und  Schwäche.  Die  Zunge  ist  in  der  vorderen  Hälfte 
stark  vergrösserty  härter  als  gewöhnlich  und  an  der  Ober-  sowie  Unter- 
fläche und  auch  an  den  Seitenrändern  in  eine  Qeschwürsfläche  verwandelt. 
Die  Ulcerationen  haben  ein  unregelmässiges  Aussehen,  aufgeworfene  Rän- 
der und  gleichen  im  Allgemeinen  einer  schlecht  granulirenden  Wunde. 
Die  Zunge  ist  bei  Berührung,  isowie  auch  spontan  stark  schmerzhaft.  Sa- 
livation  profus.  Die  Ulcerationen  an  der  Zunge  griffen  auch  auf  die  rechte 
Tonsille  über  und  auf  den  vorderen  Qaumenbogen,  wo  sie  ebenfalls  grosse 
Substanzverluste  verursachten. 

Autopsie  ergab  allgemeine  Tuberculose. 

Nedopil.  1.  Fall.  Merz  M.,  32  Jahre  alt,  Tagelöhner,  kräftiger,  gut 
genährter  Mann,  früher  immer  gesund,  will  sich  vor  5  Wochen  in  die  Zunge 
gebissen  haben,  wodurch  ein  Geschwür  entstand,  das  nicht  heilen  will. 
Am  Rande  der  Zunge,  etwas  links  von  der  Spitze,  ein  etwas  vertieftes, 
1 V2  Om.  langes  und  1  Cm.  breites  Geschwür  mit  gelblichem  Belag.  Basis 
etwas  indurirt.  Durch  zwei  Scheerenschnitte  wird 'ein  keilförmiges  Stück 
aus  der  Zungensubstanz  sammt  dem  Geschwür  entfernt,  die  Wunde  durch 
4  Enopfnähte  vereinigt.  Nach  3  Tagen  werden  die  Nähte  entfernt.  Voll- 
ständige Heilung  per  primam.    . 

2.  Fall.  Katharina  M.,  68  Jahre  alt,  hatte  am  Rande  der  Zunge,  etwa 
2  Cm.  rechts  von  der  Spitze,  ein  Geschwür,  welches  eine  Linse  an  Grösse 
nur  um  etwas  übertraf.  An  den  Rändern  war  das  Geschwür  etwas  ver- 
tieft; in  der  Mitte  sass  eine  hirsekorngrosse  granulationsartige  Prominenz. 
Die  Basis  und  die  nächste  Umgebung  ziemlich  stark  infiltrirt.  Nach  An- 
gabe der  Patientin  soll  sich  an  dieser  Stelle  vor  etwa  6 — 7  Wochen  ein 
etwa  ebenso  grosses  Knötchen  gebildet  haben,  das  später  aufbrach  und 
in  das  jetzt  vorhandene  Geschwür  umwandelte.  Die  Patientin  weiss  keine 
Veranlassung  zum  Entstehen  dieses  Ulcus  anzugeben.  Die  Familienana- 
mnese ergiebt  nichts  Besonderes  bezüglich  der  Tuberculose ;  die  Patientin 
war  selbst  nie  krank,  hat  zwei  gesunde  Kinder  (mehrere  sind  gestorben, 
darunter  eines  an  einer  Erkrankung  der  Wirbelsäule).  Es  wurde  ein 
keilförmiges  Stück  aus  der  Zunge  excidirt  und  3  Nähte  angelegt,  die 
nach  4  Tagen  entfernt  wurden.  Heilung.  Nach  etwa  3  Monaten  sieht 
man  unter  der  unversehrten  Schleimhaut  an  der  Stelle  der  früheren  Er- 
krankung einen  hanfkorngrossen  Knoten ;  darüber  verläuft  von  oben  nach 
unten  eine  zarte  lineare  Narbe  hinweg.  Nach  Verlauf  von  3 — 4  Wochen 
ist  kaum  noch  etwas  Krankhaftes  an  der  Zunge  zu  bemerken.  Patientin 
bietet  noch  immer  dasselbe  Aussehen. 

3.  Fall.  Eleonore  W.,  32  Jahre  alt,  war  nie  krank,  hat  sieben  gesunde 
Kinder.  Vor  der  letzten  Entbindung,  die  vor  etwa  1 V2  Jahren  erfolgte, 
hatte  sie  eine  Eiterung  am  unteren  Theile  des  Sternums;  der  Abscess 
brach  von  selbst  auf,  ebenso  ein  zweiter,  der  sich  zwischen  Sternum  und 
rechter  Brustwarze  bildete.  Die  Fisteln  bestehen  noch  gegenwärtig,  doch 
gelingt  es  nicht,  auf  den  kranken  Knochen  zu  kommen.    Vor  2  Wochen 
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verspfirte  Patientin  ein  Brennen  auf  der  Zunge  und  wurde  dadurch  auf 
ein  Geschwtlr  am  rechten  Zungenrande  aufmerksam  gemacht.  Sie  ist  eine 
kräftige,  gut  genährte  Frau.  Am  rechten  Zungenrande,  etwa  4  Cm.  von 
der  Spitze  entfernt ,  sitzt  ein  im  Längsdurchmesser  über  2  Gm.  langes 
Geschwür  auf  stark  indurirter  Basis,  mit  einem  granulirten  Detritus  be- 
legt. Die  Ränder  sind  scharf  abgegrenzt.  Patientin  soll  Nachts  durch 
heftige  Kopfschmerzen  sehr  gestört  werden.  Auf  mehrwöchentlichen  Ge- 
brauch von  Jodkalium  wird  das  Geschwür  wohl  etwas  weicher,  scheint 
aber  an  Grösse  zuzunehmen  und  wird  dasselbe  nach  6  —  7  Wochen  seit 
ihrer  Aufnahme  ins  Hospital  excidirt.  Die  Wunde  wird  mit  Knopfnähten 
vereinigt.  Nach  7  Tagen  ist  die  Wunde  geheilt.  An  den  Lungen  wird 
absolut  nichts  Krankhaftes  nachgewiesen.  Nach  2  V2  monatlichem  Verlauf 
erfolgt  eine  briefliche  Mittheilung,  dass  die  Kranke  wegen  heftiger  Kreuz- 
schmerzen und  Schwäche  das  Bett  hüten  müsse.  Sonst  aber  leide  sie 
weder  an  Husten,  noch  an  Auswurf,  nächtlichen  Schweissen  oder  abend- 
lichem Fieber. 

4.  Fall.  Joseph  T.,  70  Jahre  alt,  mittelgrosser,  graciler  Mann,  hat  2  er- 
wachsene Kinder;  der  23jährige  Sohn  soll  brustkrank  sein.  Drei  Kinder 
starben,  eines  im  13.  Jahre,  an  Tuberculose.  Di6  Kinder  seiner  Geschwi- 
ster sollen  auch  an  Brnstkrankheiten  leiden.  Durch  ein  brennendes  Geftihi 
an  der  Zungenspitze  wurde  er  vor  3  Monaten  auf  ein  kleines  Geschwür 
aufmerksam  gemacht;  es  verursachte  aber  keine  erheblichen  Schmerzen 
und  vergrösserte  sich  nur  langsam.  Das  Geschwür  hat  etwa  1  Cm.  im 
Durchmesser;  gerade  an  der  Zungenspitze  erscheint  es  vertieft  und  die 
Ränder  der  normalen  Schleimhaut  gegen  die  Geschwürsfläche  etwas  ein- 
gekremptJ  Die  Basis  ist  kaum  infiltrirt,  graugelblich  belegt.  Gegen  die 
Zungenoberfläche  zieht  vom  Geschwür  aus  eine  IV2  Cm.  lange,  tiefe 
Rhagade ;  sie  ist  rein  und  erscheint  lebhaft  roth,  einer  Schnittwunde  nicht 
unähnlich.  An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Abnormes  zu  finden.  Die 
Exstirpation  wurde  nicht  zugegeben;  auf  Kauterisation  soll  eine  Besse- 
rung eingetreten  sein. 

5.  Fall.  B.,  26  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  Leidet  seit  mehreren  Monaten 
an  Husten  und  Nachtschweissen.  In  letzter  Zeit  stark  abgemagert.  Beide 
Lungenspitzen  sind  infiltrirt,  links  ist  eine  Caverne.  Abends  stellt  sich 
hohes  Fieber,  reichliches  conglobirtes  Sputum  ein.  An  der  Zunge  wur- 
den mehrere  sinuöse,  theilweise  confluirende,  weiss  belegte  Substanz- 
verluste bemerkt,  die  an  manchen  Stellen  über  2  Linien  tief  waren.  Nach 
einigen  Tagen  trat  der  Tod  ein. 

Miliard  theilt  einen  Fall  mit,  wo  die  grosse,  unregelmässig  be- 
grenzte Geschwürsfläche  der  tnberculösen  Verschwärung  an  der  Spitze, 
den  Seitenrändern  und  der  unteren  Fläche  der  Zunge  sass.  In  den  an- 
scheinend unversehrten  Schleimhautpartien,  zwischen  der  aus  einzelnen 
Ulcerationen  confluirten  Zerstörung  sassen  Miliartuberkel.  Der  Rachen 
war  ganz  frei.  Die  subjectiven  Beschwerden  waren  massig.  Infiltration 
der  Lunge.     Tod.     Section. 

Elp  f^ge  Gelade.  1.  Fall.  Patient  hatte  beim  Eintritt  ins  Spital 
folgende  Symptome:   Der  harte  und  weiche  Gaumen  sind  von  einer  sehr 
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grossen  Zahl  hirsekorngrosser.  miliarer  Abscesse  bedeckt,  die  augen- 
scheinlich durch  Confluiren  afi  mehreren  Stellen  grössere  Ulcerationen 
bilden;  welche  nach  vom  hinziehen.  Salivation  ist  profus.  Der  Lungen- 
befnnd  lässt  auf  gesunde  Lungen  schliessen.  Ausser  einer  Pleuritis^  die 
sich  übrigens  schon  zurückgebildet  hat,  hat  Patient  noch  eine  Orchitis 
aufzuweisen,  wahrscheinlich  tuberculösen  Charakters. 

Schon  nach  einigen  Tagen  stellten  sich  Lungenspitzenaffection,  rauhes 
Athmen  u.  s.  w.  ein.  Die  Ulcerationen  am  weichen  und  am  harten  Gau- 
men zeigten  eine  Besserung  auf  die  Behandlung  mit  Arg.  nitr.  1  :  30. 
Die  Salivation  nahm  auch  ab.  Nichtsdestoweniger  war  eine  Verbreitung 
der  miliaren  Knötchen  zu  bemerken ;  so  war  ihre  Zahl  am  weichen  Gau- 
men vergrössert  und  waren  auch  welche   an  der  Zunge  zu  constatiren. 

Nach  einigen  Tagen  kehrt  das  pleuritische  Exsudat  wieder,  die  Lun- 
genaffection  macht  auch  Fortschritte  und  Patient  stirbt  an  einem  Dys- 
pnoeanfall.  Autopsie  und  mikroskopische  Untersuchung  bestätigen  die 
Diagnose. 

2.  Fall.  Journalist,  36  Jahre  alt.  Eltern  an  einer  unbekannten  Krank- 
heit gestorben.  Patient  war  sonst  stets  gesund,  leidet  aber  seit  einiger 
Zeit  an  Dyspnoe.  Die  Untersuchung  ergiebt  Lungenspitzenaffection.  Die 
Mundhöhle  bietet  Folgendes :  Die  Zähne  sind  schlecht  und  es  fehlen  einige. 
Die  Schleimhaut  des  harten  und  des  weichen  Gaumens  ist  uicerirt,  und 
ebenso  eine  Ulceration,  die  sich  vom  Dens  caninus  bis  zum  2.  Molarzahn  auf 
der  rechten  Seite  erstreckt.  Die  Ränder  derselben  sind,  bei  reinem  Aus- 
sehen, aufgeworfen  und  wie  zernagt,  und  reichen  bis  an  die  Zahnlinie. 
Die  2.  Ulceration  erstreckt  sich  vom  2.  Molarzahn  der  linken  Seite  bis 
zum  weichen  Gaumen  incl.  und  greift  auf  die  Tonsille  derselben  Seite 
über,  die  auch  theilweise  uicerirt  ist.  Die  Ulcerationen  sind  nicht  tief, 
ihr  Boden  ist  glatt  und  grau.  Sonst  sind  noch  3  Ulcerationen  auf  der 
Wangenschleimhaut  und  an  der  oberen  Lippe.  Die  letzteren  haben  einen 
sehr  unebenen  Boden  und  sehen  mehr  fungös  aus;  auch  sind  sie  viel 
schmerzhafter,  als  die  ersteren,  und  machen  dem  Patienten  viel  Beschwer- 
den. Laboulb^ne  stellte  die  Diagnose  auf  tuberculöse  Ulcerationen, 
was  die  Autopsie  nach  einiger  Zeit  auch  bestätigte,  da  Patient  an  pro- 
gressiver Tuberculöse  starb. 

3.  Fall.  Frau  Normand,  29  Jahre  alt,  alle  Geschwister  gesund.  Pa- 
tientin hustet  seit  Langem  und  hatte  eine  Pleuritis  im  26.  Lebensjahre,  nach 
welcher  sie  sich  bis  jetzt  noch  nicht  erholen  konnte.  Nach  ihrem  letzten 
Wochenbett,  etwa  vor  14  Monaten,  verschlimmerte  sich  der  Husten  und 
magerte  ^ie  Patientin  auch  ab.  4  Monate  vor  ihrem  Eintritt  ins  Hospital 
wurde  Patientin  auf  eine  Ulceration  im  Munde  durch  Schmerz  an  der 
linken  Seite  aufmerksam.  Dieselbe  vergrösserte  sich  immer  mehr,  und 
bietet  sie  zur  Zeit  eine  grosse  Fläche:  sie  erstreckt  sich  vom  Unterkiefer, 
wo  sie  die  ganze  Schleimhaut  der  Molarzähne  in  eine  Wunde  umgewan- 
delt hat,  auf  die  Schleimhaut  der  Wange,  von  wo  aus  sie  sich  auf  die 
Oberkieferschleimhaut,  sowie  den  weichen  Gaumen,  den  grössten  Theil 
des  letzteren  in  Anspruch  nehmend,  fortsetzt.  Die  Ränder  sind  zackig, 
der  Boden  ziemlich  tief,  grau  und  granulirend.  Die  Ulceration  ist  sehr 
schmerzhaft,  und  ziehen  sich  die  Schmerzen,  nach  Angabe  der  Patientin, 
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bis  zum  und  in  Aas  linke  Ohr  hin.  Keine  geschwollenen  Drtlsen.  Sali- 
vation  ist  vermehrt.  Therapie:  Kanterisation  mit  Chromsäure  and  Gurgeln 
mit  Kali  chlor,  nnd  Bromkali,  auf  welche  Behandlang  die  Ulceratlon  sich 
zn  reinigen  scheint,  wenn  anch  keine  Verkleinerang  derselben  za  con- 
statiren  ist. 

4.  (F6reol  entnommen.)  Josephine  R.,  27  Jahre  alt,  hat  vor  1  Jahre 
eine  Plenritis  durchgemacht,  nach  welcher  sie  einen  Hasten  zurttckbehielt 
Matter  der  Patientin  starb  an  einem  Unterleibstamor.  Der  Vater  lebt 
and  ist  gesand.  Vor  4  Monaten  bemerkte  die  Patientin  eine  kleine  ülce- 
ration  an  der  Schleimhaut  des  Oberkiefers,  an  den  zwei  letzten  Molar- 
zähnen. 2  Monate  nach  der  letzten  (vierten)  Entbindung  verspürte  Pa- 
tientin stechende  Schmerzen  an  der  Ulceration;  zu  der  Zeit  vergrösserte 
sich  die  Ulceration  stark.  Der  zu  Rathe  gezogene  Arzt  constatirte  sehr 
viele,  an  der  Schleimhaut  des  Oberkiefers  sitzende  miliare  Knötchen,  die 
bald  aufbrachen,  confluirten  und  eine  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  ülce- 
rationen  bildeten.  Beim  Eintreten  ins  Hospital  bot  die  Ulceration  fol- 
gendes Aussehen  dar:  Die  ganze  linke  Hälfte  der  Schleimhaut  ist  von 
einer  Ulceration  eingenommen,  welche  auch  auf  den  weichen  Gaumen 
übergegriffen,  und  die  Schleimhaut  des  Oberkiefers  und  die  Gingiva  an  den 
3  letzten  Molaren  ganz  zerstört  hat,  so  dass  die  Zähne  daselbst  bloss- 
stehen.  Die  Lingula  ist  von  vielen  Knötchen  durchsetzt,  die  theil weise 
ulcerirt  sind.  Von  der  linken  Seite  übergreift  die  Ulceration  auch  auf  die 
rechte  Seite  des  weichen  und  den  angrenzenden  Theil  des  harten  Gaumens. 
Die  Auscultation  der  Brustorgane  ergiebt  dumpfen  Schall,  Rasselgeräusche 
u.  s.  w.  Auf  Anwendung  von  Jodtinctur  haben  sich  die  Ulcerationen  ge- 
reinigt, wurden  flacher;  die  Ausdehnung  blieb  jedoch  dieselbe.  In  diesem 
Zustande  verlässt  die  Patientin  das  Spital. 

D  e  sp lous.  Es  wurde  ins  Hospital  ein  Kind,  6  Jahre  alt,  seit  1  Jahre 
von  Diarrhoe  befallen,  gebracht  Es  klagte,  beim  Schlucken  Schmerzen  zu 
empfinden,  und  constatirte  man,  dass  die  Oberfläche  des  Zäpfchens  warzen- 
ähnlich  aussieht  und  von  kleinen  Erhabenheiten  besäet  ist.  Linke  Ton- 
sille ist  ulcerirt.  Oontagiöse  oder  vererbte  Lues  sei  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen ,  auch  waren  unter  den  Antecedenten  keine  Tuberculöse. 
Die  Krankheit  schritt  langsam  fort,  die  Ulceration  wurde  immer  grösser 
und  nahm  das  ganze  Zäpfchen  ein.  Das  Schlucken  wurde  sehr  erschwert 
und  die  Nahrungsmittel  wurden  öfters  durch  die  Nasengänge  zurückge- 
schleudert. Zur  selben  Zeit  wurde  auch  eine  Pharynzulceration  bemerk- 
bar. Die  Diarrhoe  dauerte  fort  und  endlich  ist  das  Kind  gestorben.  Bei 
der  Autopsie  fand  man  die  Pharynxschleimhaut,  die  Schleimhaut  des  Zäpf- 
chens und  der  Tonsillen  zerstört,  den  Kehldeckel  ulcerirt,  das  .Gaumen- 
segel verdickt  und  infiltrirt.  Die  Lungen  waren  von  käsigen  Infiltrationen 
durchsetzt  und  im  Interstitium  fanden  sich  zahlreiche  (tuberculöse)  Gra- 
nulationen tuberculösen  Charakters.  Die  mikroskppische  Untersuchung 
lässt  keinen  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  auf  Tuberculöse 
der  oben  genannten  Theile. 

Leloir.  P.  C,  34  Jahre  alt,  Schlosser,  von  robuster  Constitution, 
leidet  seit  i  Jahr  an  Katarrh  der  Brustorgane,  Husten  und  Auswurf; 
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von  Zeit  zu  Zeit  kommen  im  Sputum  blutige  Fasern  vor.  Abendliches 
Fieber,  nächtliche  Seh  weisse,  Abmagerung,  Appetitlosigkeit.  3  mal  litt 
Patient  an  Znngenulcerationen,  die  spontan  heilten.  Jetzt  fast  voll- 
ständig aphonisch.  Percussion  und  Auscultation  ergeben  deutliche  Zeichen 
von  Tuberculose  der  Lungen.  In  der  Mitte  des  linken  Zungenrandes  sitzt 
eine  Ulceration,  deren  Aussehen  sehr  charakteristisch  ist.  Nach  kurzer 
Zeit  ist  der  Patient  gestorben.  Autopsie :  Larynx,  Lunge,  Pharynx,  Oeso- 
phagus tubercnlös.  Histologische  Untersuchung  der  Zungenuiceration  er- 
giebt  das  bekannte  Bild  dieser  Erkrankung. 

Ducrot.  1.  E.,  45  Jahre  alt.  Tapezier.  Eltern  und  eine  Schwester 
an  Tuberculose  gestorben.  Früher  stets  gesund.  Keine  Lues.  Vor  8  Mo- 
naten stellte  sich  leichte  Hämoptysie  ein,  die  in  blutigen  Auswurf  über- 
ging. Seit  1 8  Monaten  klagt  Patient  über  Müdigkeit.  2  Tage  nach  der 
Hämoptysie  fängt  Patient  zu  husten  an.  An  den  Lungen  gedämpfter  Schall, 
subcrepitirende  und  feuchte  Rasselgeräusche  u.  s.  w.  Die  Untersuchung 
des  Kehlkopfes  verursachte  dem  Patienten  starke  Schmerzen  und  ergiebt 
eine  diffuse  Röthung  der  Schleimhaut.  Am  oberen  Theile  des  vorderen 
Gaumengewölbes  sitzt  eine  kleine  Ulceration  tuberculöser  Natur.  Behand- 
lung mit  Leberthran,  Chinawein,  Gurgeln  mit  erweichenden  Mitteln.  Bald 
sieht  die  Ulceration  reiner  aus,  die  gelbgrauen  Pünktchen,  die  die  Ulce- 
ration umgaben,  verschwinden  und  die  Ulceration  befindet  sich  auf  dem 
Wege  zur  Heilung.    Nach  circa  2  Wochen  ist  sie  ganz  verschwunden. 

2.  Patient,  38  Jahre  alt,  von  ziemlich  guter  Gesundheit.  Acquirirte 
seiner  Zeit  Lues  und  wurde  antisyphilitisch  behandelt.  Vor  3  V2  Monaten 
zeigte  sich  eine  Geschwulst  auf  der  Zunge,  zu  der  sich  eine  Ulceration 
zugesellte.  Die  rechte  Hälfte  der  Zunge  ist  geschwollen,  der  vordere 
Theil  derselben  von  kleinen  Ulcerationen  besetzt,  zahlreich  an  der  Dor- 
salfläche, minder  zahlreich  an  der  unteren  Fläche.  Erschwertes  Schlucken 
und  leichte  Aphonie.  Keine  Hämoptysie,  kein  Husten.  Die  Percussion 
und  Auscultation  der  Lungen  ergeben  nichts  Pathologisches.  Die  Ulce- 
rationen  an  der  Zunge  sind  charakteristisch,  und  erklärte  sie  Tr61at  für 
tubercnlös  (?).  Infolge  der  syphilitischen  Antecedenz  Jodkalium.  Das 
Volumen  der  Zunge  nimmt  ab,  der  Kranke  kann  leichter  essen  und 
sprechen  (nach  Protojoduret.  hydrarg.  keine  Besserung).  Es  wechselt 
Besserung  mit  Verschlimmerung  ab.  Nach  5  wöchentlicher  derartiger 
Behandlung  verschwindet  alles,  mit  Ausnahme  einer  oberflächlichen  Ulcera- 
tion, und  verlässt  der  Kranke  in  diesem  Zustande  das  Hospital. 

G.  Frank.  1.  L.  S.,  45  Jahre  alt,  Schlosser,  machte  vor  4  Jahren 
eine  Rippenfellentzündung  durch,  von  der  er  jedoch  bald  ganz  geheilt 
war.  Nach  1  Jahre  bekam  er  eine  Entzündung  des  rechten  Handgelenks, 
welche  nach  8  wöchentlichem  Bestehen  mit  einer  hühnereigrossen  Ge- 
schwulst endete,  die  incidirt  wurde  und  dabei  viel  Eiter  entleerte.  Eine 
venerische  Affection  wird  mit  Sicherheit  in  Abrede  gestellt.  Vor  etwa 
8  Monaten  bemerkte  Patient  nach  einer  vorausgegangenen  Anschwellung 
der  Ober-  und  Unterlippe  in  der  Umgebung  des  rechten  Mundwinkels 
ein  Geschwür,  welches  sich  rasch  vergrösserte.  Boraxhonig,  Desinfection 
mit  Mundwässern,  Aetzungen  mit  Lapis  leisteten  keine  Hülfe.    Rechte 
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Backe  schwillt  bald  anch  ganz  stark  an;  die  Schwellnng  geht  anf  die 
Lippen  Aber.  In  der  Schieimhant  daselbst  befindet  sieh  ein  Geaehwfir  von 
ungefähr  dreieckiger  Form.  Diese  Uiceration  erstreckt  sich  nach  unten 
bis  an  die  Umscblagstelie  der  Wangenschleimhant  auf  den  Unterkiefer, 
nach  oben  bis  zn  den  Zäihnen  des  Oberkiefers.  Die  Oberfliche  der  Ulee- 
ration  sieht  in  ihrem  hinteren  Theile  wie  zerkiflftet  ans,  nach  Yora  za 
ist  sie  mehr  eben  nnd  ist  mit  einem  gelblichen  Belag  versehen.  Die 
Ränder  sind  scharf,  steil  abfallend.  Am  rechten  Unterkiefer  befinden 
sich  zwei  kleine  geschwollene  Drüsen.  Anf  den  Langen  ist  nichts  Ab- 
normes zu  finden.  Ordination:  Den  Mond  mit  einer  Lösnng  von  Kali 
hypermangan.  reinigen;  dann  Bepinseln  der  Uiceration  mit  Tinct.  Ba- 
tanhiae  nnd  Tinct.  Myrrhae  ana,  innerlich  Kali  jodati  5  :  150.  Anf  diese 
Behandlung  reinigt  sich  das  Greschwfir  nnd  es  nimmt  die  Schwellung  in 
seiner  Umgebung  ab.  Nach  5 — 6  Wochen  klagt  Patient  über  Schmerzen 
im  Munde.  Das  oben  beschriebene  Geschwür  besteht  noch  inmier  und 
haben  sich  zu  ihm  noch  zwei  neue  oberflächliche  in  der  Schleimhaut  des 
harten  Gaumens  hinzugesellt  Zur  selben  Zeit  waren  anch  die  Zungen- 
und  die  Lymphdrüsen  an  beiden  Seiten  des  Halses  geschwollen.  Die 
Heiserkeit,  .die  auch  früher  bestand,  verschlimmerte  sich.  Ein  kleiner 
gelblicher  Fleck,  von  einem  rothen  Hof  umgeben,  sitzt  in  der  Schleim- 
haut der  Zunge  etwa  1  Cm.  von  der  Spitze  entfernt  Ein  vom  ersten 
Geschwür  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  abgetragenes  Stück  er- 
giebt  den  für  Tuberculose  charakteristischen  Befund. 

2.  Joseph  W.,  56  Jahre  alt  Klagt  über  ein  Geschwür  am  vorderen 
Rand  der  linken  Zungenhälfte,  das  ungefähr  3  Cm.  von  der  Spitze  dieses 
Organs  entfernt  liegt.  Es  hat  eine  Grösse  von  einem  Zwanzigpfennigstttck 
und  harte  gewulstete  RlUider.  Der  Geschwürsboden  ist  gelblich,  die 
Ränder  roth.  Es  besteht  schon  seit  1  Jahr,  hat  sich  inzwischen  sehr 
wenig  vergrössert,  ist  aber  tiefer  geworden.  Keine  angeschwollene  Drüsen. 
Seit  1  Jahre  besteht  auch  chronische  Pneumonie.  Das  Geschwür  wurde 
exstirpirt  und  heilte  die  Wunde  per  primam. 

3.  Elisabeth  D.,  40  Jahre  alt.  Die  rechte  Hälfte  der  Unterlippe  ist 
ektropionirt,  verdickt,  am  Lippenroth  mit  einigen  Borken  bedeckt  Die 
Innenseite  lässt  einige  gelbe  Punkte  erkennen,  die  für  Drüsen  gehalten 
wurden.  In  der  Unterlippe  selbst  fühlt  man  3  harte,  elastische,  deutlich 
abgegrenzte  Tumoren,  und  besteht  diese  Aflfection  seit  3 — 4  Monaten,  ohne 
bekannte  Veranlassung.  Das  Geschwür  wird  zum  ersten  Mal  theilweise 
exstirpirt,  zum  zweiten  Mal  mit  dem  LöflFel  ausgekratzt  und  mit  dem 
Paequelin  kauterisirt.     Die  Heilung  ist  ziemlich  protrahirt. 

4.  Michael  R.,  50  Jahre  alt  Die  rechte  Zungenbälfte  ist  ödematös 
angeschwollen  und  weicht  etwas  nach  links  ab.  In  ihrer  Mitte  sitzt  ein 
haselnussgrosser,  harter  Knoten.  Starker  Fötor  ex  ore,  Salivation  stark 
vermehrt  Auf  der  ganzen  rechten  Lunge  Dämpfung  und  bronchiales 
Athmen.  In  der  Nähe  des  Kinns  sitzen  zwei  geschwollene  Lymphdrüsen. 
Der  Tumor  wird  exstirpirt  und  geht  die  locale  Heilung  rasch  von  Statten. 

5.  Christoph  L.,  47  Jahre  alt,  hat  auf  der  Innenseite  der  rechten 
Oberlippe  in  der  Nähe  des  Mundwinkels  ein  kleines  oberflächliches  Ge- 
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schwur.  Dasselbe  ist,  nach  des  Patienten  Angabe,  durch  eben  Biss  vor 
etwa  3-^4'Monaten  entstanden.  Rechterseits  sind  swei  vergrösserte  Lymph* 
drttsen  zu  fühlen.  Patient  sieht  sehr  kachektisch  ans,  und  ergiebt  die 
LungenuntersuchuQg  Phthisis  pulmonum.  Das  Geschwür  und  die  Lymph- 
drüsen wurden  ezstirpirt.    Die  Heilung  erfolgt  per  primam  intentionem. 

6.  Georg  J.^  64  Jahre  alt  Patient  bemerkte  vor  etwa  6  Monaten 
ein  Knötchen  auf  der  Mundschleimhaut  der  rechten  Backe,  dicht  am 
Siahnfleisch,  welches  ihm  aber  noch  vor  14  Tagen  nicht  die  geringsten 
Beschwerden  machte.  Damals  empfand  er  nur  beim  Essen  Schmerzen, 
weswegen  er  den  Arzt  consultirte.  Jetzt  bietet  das  Geschwür  folgendes 
Aussehen  dar:  Längs  des  Alveolarfortsatzes  des  rechten  Unterkiefers  sitzt 
ein  länglichesi  weit  nach  hinten  reichendes  Geschwür,  dessen  Ränder  sich 
hart  und  derb  anfühlen  und  dessen  Grund  einen  ulcerirenden  Substanz- 
verlust aufweist.  Die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  ist  blass  und  derb. 
Das  ganze  Geschwür  ist  flach  und  circumscript,  lässt  sich  aber  nicht  auf 
seiner  Unterlage  verschieben.  Die  Schmerzen  sind  gering,  Salivation  gar 
nicht  vorhanden«  Die  Zähne  der  rechten  Seite  sind  theilweise  ausgefallen, 
theilweise  sind  sie  ausgezogen  worden ;  die  noch  übriggebliebenen  scheinen 
oaritfs  zu  sein.  In  Ghloroformnarkose  wurden  die  Geschwulst  und  die  ver- 
grösserten  Lymphdrüsen  exstirpirt.  Die  Operation  machte  grosse  Schwie- 
rigkeiten, da  wegen  des  erschwerten  Zuganges  die  Wange  gespalten  wer- 
den musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ezstirpirten  Stückes 
bestätigt  die  Diagnose. 

August  Reimann.  1.  Patient  Sehn.,  19  Jahre  alt,  wurde  wegen 
eines  Geschwüres  an  der  Zunge,  welches  für  syphilitisch  gehalten  wurde, 
in  die  chirurgische  Station  in  Berlin  aufgenommen.  Es  wurden  mehrere 
Aetzungen  und  eme  Schmiercur  in  Anwendung  gebracht,  worauf  Besserung 
eintrat  und  der  Kranke  entlassen  werden  konnte.  1862  kam  derselbe 
wieder  auf  die  innere  Station.  Das  Geschwür  war  niemals  ganz  geheilt 
gewesen,  sass  am  linken  Zungenrande,  hatte  die  Grösse  eines  Viergroschen- 
stückes, unregelmässige  aufgeworfene  Ränder  und  unebenen,  nicht  sehr 
tiefen  Grund.  Jetzt  war  auch  die  Lungentuberculose  ganz  manifest.  Pa- 
tient verliess  nach  6  Wochen  die  Anstalt  wieder,  und  ist  der  weitere  Ver- 
lauf der  Krankheit  unbekannt. 

2.  A.  K.,  27  Jahre  alt,  Arbeiter,  wurde  in  die  Traube'sche  Ab- 
theilung im  April  1862  aufgenommen.  Die  Infiltration  der  beiden  Lun- 
genspitzen war  gerade  im  Beginn.  Besonders  quälte  ihn  aber  das  Ge- 
schwür an  der  Zungenspitze,  welches  deutlich  kleine  Knötchen  in  den 
Rändern  zeigte.  Es  Katte  eine  sehr  unregelmässige  Form  und  nahm  fast 
die  ganze  Spitze  ein.  Der  Grund  war  nicht  tief,  aber  sehr  uneben ;  die 
Ränder  aufgeworfen.  Es  lag  erst  Verdacht  auf  Syphilis  vor  und  wurde 
deshalb  eine  Schmiercur  angewandt.  Dieselbe  verlief  aber  resultatlos, 
brachte  den  Kranken  nur  sel^r  herunter.  Für  ein  Carcinom  fehlten  wie- 
derum alle  charakteristischen  Zeichen.  Da  der  Patient  sich  wieder  er- 
holte, so  wurde  eine  Ezstirpation  des  Geschwürs  vorgenommen,  da.  auch 
Aetzungen  keinen  Erfolg  hatten.  Jedoch  heilte  die  Wunde  nicht,  ver- 
wandelte sich  vielmehr  wieder  in  ein  ähnliches  Geschwür.    Der  Patient 
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starb  an  Entkräftung,  da  er  nichts  mehr  essen  konnte,  am  15.  Oetober. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  tubercoldee  Natnr  des  G^ 
schwflrs  fest 

3.  Gottlieb  Sanermann,  in  dei)  50er  Jahren,  Arbeiter,  wurde  Binde 
1878  auf  die  chirurgische  Klinik  gebracht.  Er  klagte  über  starke  Nacht* 
schweisse,  Husten,  erschwertes  Athmen  und  zunehmende  Schwäche.  Pa- 
tient stellte  einep  mageren ,  schwachen  Mann  vor,  mit  leichter  Dyspnoe 
und  Heiserkeit.  üngefUhr  3  Cm.  von  der  Zungenspitze  entfernt  findet 
sich  auf  dem  Rücken  derselben,  nahezu  in  der  Mitte,  ein  fünfpfennigstttck- 
grosser,  flacher  Tumor,  der  2  Mm.  über  dem  normalen  Zungennivean 
sich  erhebt ,  mit  einem  Geschwür  in  der  Mitte,  das  einen  gelben  Omnd 
zeigt  und  strahlige  Ausläufer  ausschickt.  Bei  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  werden  Tuberkel  in  der  Ghorioidea  gefunden.  Patient  ver- 
liess  die  Klinik  ohne  Besserung  und  starb  Mitte  Juni  zu  Hause  an  hoch- 
gradiger Phthise. 

4.  St,  hoch  in  den  50er  Jahren,  Schneidermeister,  wurde  in  der 
medicinischen  Klinik  vorgestellt  Auch  hier  handelte  es  sich,  neben  all- 
gemeiner Tuberculose,  um  ein  ausgebreitetes  Geschwür  (am  vorderen  lin- 
ken Zungenrande)  von  demselben  Charakter.  Die  Zunge  war  etwas  inta- 
mescirt.     Die  Ghorioidea  zeigte  auch  Tuberkeln. 

5.  Heinrich  Kadura,  49  Jahre  alt,  Arbeiter.  Auf  der  rechten  Seite 
der  Zungenspitze,  etwas  über  die  Mittellinie  auf  den  linken  Rand  sich  er- 
streckend, zeigte  sich  in  einer  Ausdehnung  von  3,5  Cm.  ein  in  die  Zun- 
gensubstanz tief  greifendes,  elastisch-hartes  Geschwür,  welches  theiiweise 
von  sinuösen  Rändern  eingeschlossen  ist,  theiiweise  allmählich  in  die  Znn- 
genoberfläche  übergeht,  mit  stellenweise  zerklAftetem  Grunde  und  klei- 
nen Knötchen  in  den  Rändern.  In  seinem  grössten  Theile  macht  es  schon 
den  Eindruck  narbiger  Verheilung.  Es  besteht  seit  einem  Jahre,  ist  lang- 
sam gewachsen  und  stellenweise  wieder  zugeheilt  Patient  hustet  seit 
einem  Jahre,  ist  seit  4  Monaten  heiser,  schwitzt  sehr  viel  und  fühlt  sich 
matt,  hat  blasse  Schleimhäute  und  livide  Gesichtsfarbe.  Lungenbefund: 
Dämpfung,  Bronchialathmen ,  blasige  Rhonchi.  Eltern  und  Geschwister 
des  Patienten  sind  gesund.  Eine  specifische  Infection  wird  aufs  Ent- 
schiedenstem geleugnet.    Nach  8  Tagen  wurde  der  Patient  ungeheiit  ent- 


6.  F.,  52  Jahre  alt,  consultirte  Prof.  Fischer  wegen  einer  ülce- 
ration  an  der  Zunge.  Patient  leidet  seit  2  Jahren  an  Husten,  hatte  2  mal 
Hämoptoe;  Mutter  an  einer  Brustkrankheit  gestorben.  Lungenbefnnd: 
Infiltration  der  linken  Zungenspitze,  rechts  ist  pfeifendes  Schnurren  zu 
hören.  Das  Allgemeinbefinden  ist  noch  gut,  kein  Fieber,  massige  Abma- 
gerung. Die  ganze  Zungenspitze  ist  seit  3  Monaten  von  einem  oberfläch- 
lichen Geschwür  mit  sehr  zackigen  Rändern  eingenommen,  und  in  diesem 
liegen  kleine  Knötchen.  Der  Grund  ist  roth,  unregelmässig,  voll  kleiner 
Knötchen.  Trotz  aller  localen  Mittel  vergrössert  sich  das  Geschwür  b^ 
ständig;  keine  Tendenz  zu  Blutungen,  ziemliche  Indolenz  des  Geschwürs, 
keine  Drüsenanschwellung,  keine  Lues. 
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7.  H.  Schmidt,  Steinmetz ,  33  Jahre  alt,  stellte  sich  in  der  chi- 
rurgischen Klinik  wegen  eines  Oeschwttrs  an  der  Zungenspitze  vor.  Das 
Geschwür  besteht  seit  3  Monaten  and  vergrösserte  sich  immer  von  einer 
am  Anfang  linsengrossen  Papel ,  die  an  der  Zunge  sass.  Bald  darauf 
stellte  sich  auch  Heiserkeit  ein.  Vater  an  „Auszehrung"  gestorben.  Lues 
mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Sonst  mittelgrosser;  schwach  gebauter 
Mann.  Lungenaffection  tuberculösen  Charakters.  Starke  Salivation,  hef- 
tige Schmerzen  bei  Nahrungsaufnahme.  An  der  Zungenspitze  findet  sich 
ein  Geschwür  von  3,5  Cm.  Breite  und  2,2  Länge.  Es  nimmt  die  ganze 
Spitze  der  Zunge  ein  und  vertheilt  sich  ziemlich  symmetrisch  sowohl 
nach  den  Seiten  hin,  als  nach  oben  und  unten.  Nach  unten  reicht  es 
bis  in,  das  Frenulum  linguae  hinein.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind 
etwas  unterminirt.  Die  ganze  Spitze  der  Zunge  ftlblt  sich  härter  an,  als 
das  übrige  Zungenparenchym  und  diese  Härte  setzt  sich  noch  ungefähr 
7  Mm.  weit  über  die  Ränder  des  Geschwürs  hinaus  fort.  Bei  Berührung 
ist  das  Geschwür  schmerzhaft.  Patient  starb  einige  Tage  nach  der  Auf- 
nahme ins  Spital  an  Entkräftung.  Die  Autopsie  ergab  ausgesprochene 
Tuberculose .  der  Lungen,  des  Darmes  u.  s.  w»,  und  bestätigte  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Zungengeschwürs  die  Diagnose. 

Nedopil.  Frau,  37  Jahre  alt,  kräftig  gebaut,  aber  mager  und 
blass,  stellte  sich  wegen  eines  Zungenleidens  vor.  Die  vorgestreckte 
Zunge  zeigte  eine  bedeutende  Asymmetrie:  die  rechte  Hälfte  nämlich  ist 
stark  verkleinert,  in  einer  Weise,  als  ob  durch  eiiien  vom  rechten  Zun- 
genrand gegen  die  Spitze  geführten  Schnitt  ein  Theil  des  Organs  ent- 
fernt worden  wäre.  Die  Zungensubstanz  erscheint  durch  tiefe  Narben- 
züge, die  sich  ziemlieh  hart  anfahlen,  in  unregelmässige  Felder  zerklüftet. 
An  beiden  Zungenrändem,  rechts  wie  links,  sitzt  je  eine  Induration  von 
der  Grösse  einer  Bohne,  die  sich  biorpelhart  anftthlt.  Die  rechte  Ver- 
härtung zeigt  eine  vertiefte  linsengrosse  Ulceration  mit  speckigem  Belag. 
An  den  nicht  narbigen  Partien  erscheint  die  Schleimhaut  gesund.  Die 
Krankheit  begann  vor  7  Jahren  mit  starker  Schwellung  der  ganzen  Unter- 
kiefer- und  Halsgegend  bis  über  den  Kehlkopf  herab,  sowie  auch  der 
Zunge.  Zu  dieser  Schwellung  gesellte  sich  eine  hochgradige  Heiserkeit 
hinzu.  Zu  jener  Zeit  wurde  von  einigen  Aerzten  die  Diagnose  auf  Krebs 
gestellt.  Spontan  haben  sich  allmählich  die  Heiserkeit  und  die  Schwel- 
lung verloren  und  über  dem  Kehlkopf  brach  nach  aussen  ein  Abscess 
durch.  Auch  auf  der  Zunge  verlor  sich  allmählich  die  Schwellung;  ganz 
zum  Stillstande  kam  jedoch  der  ganze  Process  nicht;  es  kamen  immer 
neue  Verhärtungen  und  Ulcerationen  hinzu,  die  wieder  vernarbten,  um 
anderen  wieder  Platz  zu  machen.  Patientin  hustet  auch  und  leidet  an 
Spitzenkatarrh.  Sie  ist  seit  15  Jahren  verheirathet,  hat  mehrere  ganz 
gesunde  Kinder,  von  denen  das  jüngste  im  3.  Lebensjahre  steht.  Ihr 
Mann  sieht  blühend  aus  und  war  nie  krank.  Das  Geschwür  sammt  dem 
harten  Knoten  wurde  mit  der  Scheere  exstirpirt,  die  unbedeut^de  Blu- 
tung mit  Liquor  ferri-Charpie  gestillt  und  so  wurde  die  Wunde  der  Gra- 
nulation überlassen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  l^ber- 
culöses  Gewebe. 

37* 
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Lennox  Browne  and  Dnndas  Orant.  Tubercolöse üleerationen 
auf  der  Zunge,  2  7s  Jahre  vor  den  Symptomen  in  dem  Larynx 
und  den  Lungen  aufgetreten.    Tod.   Autopsie« 

Jones  C,  48  Jahre  alt,  hatte  vor  3  Jahren  über  heftige  Schmerzen, 
die  Yon  der  Zunge  aus  zum  Ohr  hin  hinausliefen,  zu  klagen.  Die  Schmer- 
zen waren  sowohl  beim  Schlucken  als  auch  spontan  da.  Seit  dieser  Zeit 
litt  er  jeden  Winter  an  Zungenulcerationen.  Im  Sommer  pflegten  doch 
dieselben  zu  verschwinden.  Während  der.  letzten  6  Monate  war  er  durch 
Husten  und  Schmerzen  im  Halse,  sowie  Abmagerung  geplagt  Keine 
hereditäre  Belastung,  keine  luetischen  Antecedenten.  Mit  18  Jahren  yer- 
heirathete  sich  der  Patient  und  ist.Vater  von  5  gesunden  Kindern.  Die 
Zunge  ist  blass,  schlaff,  mit  Zahnabdrttcken  versehen ;  auf  ihr  sitzen  zwei 
seichte,  blass  aussehende  üleerationen  mit  kleinen  granulirten  Erhebun- 
gen am  Boden  und  mit  etwas  aufgeworfenen,  unregelmässigen  Rändern. 
Von  diesen  beiden  üleerationen  war  eine  auf  der  unteren  Fläche  der 
linken  Seite  der  Zunge  in  der  Nähe  des  Randes,  das  andere  Geschwür 
mehr  auf  der  rechten  Seite  der  hinteren  Gegend  gelegen.  Laryngo-Lun- 
genaffection.  In  der  Meinung,  dass  die  Geschwüre  syphilitischen  Ursprungs 
sein  könnten,  wurde  Natr.  jodati  mit  Syr.  ferri  jodati  2  mal  täglich  und 
Ol.  jecor.  asselii  verordnet.  Auch  wurde  bei  Gelegenheit  Galvanokau- 
stik angewendet,  das  Resultat  war  aber  negativ.  Patient  bekam  stärkere 
Schmerzen  und  wurde  das  Mittel  weggelassen.*  Nach  2  7^  Monaten  starb 
der  Patient  und  die  Autopsie  ergab  vorgeschrittene  Lungdntnbereuiose 
und  scrophulöse  Abscesse  im  Nebenhoden. 

Küssner.  1.  L.,  40  Jahre  alt,  Maurermeister,  hatte  vor  circa 
20  Jahren  eiif  einfaches  Ulcus  ohne  secundäre  Erscheinungen.  In  den 
letzten  2  Jahren  angegriffen  und  abgemagert,  und  litt  er  an  „hartnäckigen 
Hais-,  und  Lungenkatarrhen'' ,  ohne  dass  aber  nennenswerthe  objective 
Veränderungen  nachweisbar  wären.  Mehrmals  auf  das  Sorgfältigste  unter- 
suchte Brust'  und  Bauchorgane  ergaben  nichts  Abnormes.  Später  ver- 
lieren sich  auch  die  subjectiven  Beschwerden  (Katarrhe)  vollständig. 
Massige  Schwellung  und  Röthung  des  .weichen  Gaumens  und  des  Zi^pf- 
chens  und  eine  kleine  Ulceration  an  der  Basis  des  letzteren,  linkerseits, 
etwas  auf  den  linken  Gaumenbogen  übergreifend.  Die  Ulceration  ist 
massig  flach,  der  Grund  gelblich,  fetug,  die  Ränder  nicht  scharf;  in  der 
Umgebung  einige  gelbe  Pünktchen  in  der  Schleimhaut  Es  wurde  eine 
.  energische  Aetzung  mit  Lapis  vorgenommen,  die  späterhin  alle  paar  Tage 
noch  einige  Mal  wiederholt  wurde.  Auf  diese  Behandlung  vernarbte  die 
Ulceration  gänzlich  und  ging  bald  in  vollständige  Heilung  über.  Auch 
traten  keine  neuen  Eruptionen  auf.  Keine  Drüsenschwellung  und  auch 
im  Uebrigen  war  keine  Anomalie  nachzuweisen.  Tuberculose  anderer 
Organe,  speciell  der  Lungen,  anzunehmen,  war  wenigstens  keine  Veran- 
lassung. 

2.  F.,  35  Jahre  alt,  Arbeiter.  Kräftjger,  bis  jetzt  stets  gesunder 
Mann,  klagt  seit  einigen  Tagen  über  Schmerzen  im  Munde,  beim  Kauen 
und  Schlucken.'  Linkerseits  am  weichen  und  zum  Theil  noch  über  dem 
harten  Gaumen  einzeln  stehende,  im  Ganzen  sehr  zahlreiche,  miliare,  gelb- 
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lichwei886  Kntftchen  io  der  Schleimhaut;  deren  nttchate  Umgebang  ziem- 
lich stark  ii\jioirt  ist.  Im  Uebrigen  absolut  keine  Veränderungen ;  Lungen 
und  andere  Organe  durchaus  normal.  Es  war  das  klassische  Bild  einer 
frischen  Tnberkeleruption.  Nach  2 — 3  Tagen  stiess  sich  schon  die  £pi- 
tbeldecke  über  den  Knötchen  ab,  und  der  ganze  Bezirk;  etwa  thalergross^ 
stellte  eine  flache  Ulceration  mit  nur  einzelnen  EpitheUnseln  dar,  welche 
aus  den  zerfallenen  einzelnen  Knötchen  coufluirt  war,  gezackte  Ränder 
hatte,  ganz  flach  blieb  und  nirgends  in  die  Tiefe  drang.  Dreimalige 
Aetzung  mit  Arg.  nitr.,  alle  paar  Tage  wiederholt,  führte  völlige  Öeilung 
herbei. 

3.  T.,  56  Jahre  alt,  Postpacketträger.  Seit  ungefähr  1  Jahre  Em- 
pfindlichkeit im  Schlünde  und  Beschwerden  beim  Essen,  Schlucken  und 
Sprechen.  Öie  grössere  Hälfte  des  Mundhöhlendaches,  und  zwar  die  nach 
hinten  gelegene,  hatte  keine  Spur  von  glatter  Schleimhaut  mehr,  sondern 
war  in  toto  in  eine  ganz  unebene,  aus  lauter  kleinen  Höckern,  höchstens . 
von  Linsengrösse,  und  dazwischenUegenden  Vertiefungen  bestehende  Fläche 
umgewandelt,  wodurch 'das  Ganze  ein  wie  mammelonirtes  Aussehen  be- 
kam. Etwa  in  der  Mitte  der  Medianlinie  zeigte  sich  eine  nicht  unbedeu- 
tende, flach  trichterförmige  Vertiefung,  so  dass  die  Mundhöhle  auf  Kosten 
der  Nasenhöhle  vergrössert  war.  Das  ganze  Gaumensegel  mit  der  Uvula 
participirte  an  der  eben  beschriebenen  VeiHnderung ,  war  beträchtlich 
verdickt  und  starr;  Tonsillen  waren  frer,  auch  die  hintere  Rachenwand, 
Zunge  und  Mundhöhle  waren  frei  geblieben.  Patient  hatte  noch  eine 
stark  gewulstete  Oberlippe.  Keine-  geschwollenen  Drttsen.  Die  objective 
Untersuchung  an  anderen  Organen  konnte  nichts  Abnormes  nachweisen, 
speciell  die  Lungen  waren  völlig  klar.  Lues  ist  auszuschliessen.  Das  im 
Ueberfluss  gegebene  Jodkalium  hatte,  neben  localer  Behandlung  nicht  den 
geringsten  Einfluss  auf  das  Leiden.  Bei  der  Ausdehnung  und  dem  Sitz 
des  Processes  schien  eine  locale  Behandlung  von  vornherein  wenig  pas- 
send; auch  die  einige  Male  vorgenommenen  Aetzungen  mit  Acid.  nitr. 
fum..  Arg.  nitr.  u.  s.  w.  hatten  weiter  keinen  Erfolg,  verursachten  nur  dem 
Patienten  Schmerzen.  Nach  8  Wochen  wurde  disr  Patient  entlassen  und 
nach  einigen  Jahren  soll  er  an  Schwindsucht  gestorben  sein. 

4.  R.,  34  Jahre  alt,  hat  seit  einigen  Wochen  Schmerzen  beim  Schlucken 
und  Sprechen,  die  nur  allmählich  auftraten  und  anfangs  gar  nicht  beson- 
ders stark  waren;  bald  wurden  sie  aber  sehr  heftig,  .so  dass  Patient  nur 
noch  kleine  Mengen  flflssiger  Nahrung  zu  sich  nahm.  Weicher  Gaumen, 
Uvula,  beide  Tonsillen  zeigten  sich  stark  geschwellt,  die  Aditus  laryngis 
et  pharyngis  fast  ganz  vorliegend.  Die  Oberfläche  der  genannten  Ge- 
bilde ähnlich,  wie  im  Fall  3  beschrieben  ist,  verändert.  Stellenweise, 
namentlich  an  den  Tonsillen  sehr  dicht  stehende,  ganz  freie  Excrescenzen, 
die  Gruppen  von  spitzen  Condylomen  ähnlich  sind.  Ausserdem  waren  be- 
sonders an  den  Rändern  der  zerstörten  Partien  miliare  Tuberkelknötchen 
sichtbar,  und  der  Grund  der  ulcerirten  Stellen  war  vielfach  mit  Gewebs- 
fetzen  bedeckt  Patient  sah  sehr  elend  aus  und  fieberte,  doch  waren 
sonst  Organveränderungen  vorläufig  nicht  nachweisbar.  Es  wurde  der 
Verisueh  gemacht,  durch  Aetzungen  mit  Lapis  den  Process  am  Weiter- 
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schreiten  zu  hindern^  aber  ohne  Erfolg.  In  kttrzester  Zeit  griff  die  Zer- 
Btörnng  nicht  nur  weiter  um  sich  her,  sondern  es  trat  auch  eine  allge- 
meine miliare  Tubercalose  ein,  and  etwa  nach  2  Wochen  starb  der  Patient. 
Die  Obdnction  ergab  das  klassische  Bild  der  allgemeinen  Miliartnber- 
cnlose;  ein  älterer  Eäseherd  war  nirgends  vorhanden. 

5.  G.,  43  Jahre  alt,  Institntsdiener,  war  vor  etwa  20  Jahren  syphi- 
litisch inficirt,  im  Uebrigen  aber  gesund  und  kräftig,  ist  Vater  mehrerer 
gesunder  Kinder.  Patient  hatte  in  der  letzten  Zeit  über  anginöse  Be- 
schwerden zu  klagen.  An  der  rechten  Seite  des  Ganmensegels  und  auf 
der  Uvula  waren  Substanzverluste  da.  Die  Ränder  dieser  Defecte  waren 
unregelmässig,  scharf,  steil,  der  Grund  der  Ulceration  war  mit  gelblich- 
graulichem  Detritus  belegt.  In  der  Umgebung  waren  vereinzelte  'miliare, 
gelblich- weisse  Knötchen  sichtbar.  An  der  Basis  der  beiden  Gaumenbdgen, 
an  beiden  Tonsillen,  an  der  hinteren  Rachenwand  (namentlich  rechter- 
seits)  fanden  sich  kleine,  im  Uebrigen  ganz  analoge  Substanzverlaste. 
Sonst  waren  zunächst  keine  Anomalien  zu  entdecken.  Auch  an  den  Lan- 
gen und  übrigen  inneren  Organen  konnte  keine  pathologische  Veränderung 
nachgewiesen  werden.  Patient  ist  von  kräftigem  Bau  und  gut  entwickelt 
Spuren  der  alten  Lues  sind  durchaus  nicht  aufzufinden.  Auf  grössere 
Dosen  Jodkalium  innerlich  und  Bepinselung  der  erkrankten  Stellen  mit 
Jodglycerln  scheinen  die  subjectiven  Beschwerden  nachzalassen,  der  Pro- 
cess  aber  schreitet  immer  fort.  Darauf  wird  der  Patient  2  mal  mit  dem 
Pacquelin*schen  Brenner  kauterisirt.  Die  Geschwürsflächen  reinigten  sich 
zwar  darnach  und  es  trat  in  geringer  Ausdehnung  Vernarbung  ein,  aber 
grösstentheils  ging  der  Process  an  der  Peripherie  weiter  und  pflanzte  sich 
zum  Theil  auch  in  die  Tiefe  der  ^^eätzten  Stellen.  Schon  nach  kurzer 
Zeit  entstanden  an  der  Oberfläche  der  Epiglottis  Tuberkelknötchen,  auch 
traten  sie  an  der  hinteren  Rachenwand  und  am  harten  Gaumen  auf.  Sie 
zerfielen  bald  darauf.  Die  Schmerzen  steigerten  sich.  Bald  gesellte  sich 
noch  diffuser  Katarrh  der  beiden.  Lungen  dazu,  später  auch  Hasten  und 
Auswurf.  Tod.  Section  ergab  ausgebreitete  Tuberoulose  der  Langen, 
des  Kehlkopfes  und  anderer  Organe. 

Eichhoff.  F.  B.,  39  Jahre  alt,  Schuhmacher,  früher  stets  gesund, 
seit  17  Jahren  verheirathet,  hat  zwei  gesunde  Kinder.  Vater  an  einem 
Brustleiden  gestorben.  Vor  1  Jahre  bekam  er  spontan  einen  Knoten  in 
der  linken  Leistengegend,  welcher  bald  aufbrach,  Eiter  entleerte  und 
später  Vernarbte.  Specifische  Affection  wird  entschieden  in  Abrede  ge- 
stellt. Fast  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  besagten  Geschwür  hatte  er  auch 
über  Schmerzen  im  Halse  zu  klagen,  auch  schwoll  die  Unterlippe  an. 
Der  schon  seit  längerer  Zeit  bestehende  Husten  wurde  heftiger  und  lästi- 
ger und  entwickelten  sich  hie  und  da  am  Körper  allmählich  Geschwüre. 
Patient  ist  stark  abgemagert  und  heruntergekommen.  Heisere  Stimme, 
.  stark  angeschwollene  Lippe  (untere)  hängt  nach  unten,  so  dass  der  Mund 
nicht  geschlossen  wird;  dünner  Speichel  läuft  fortwährend  aus  dem  Munde 
heraus.  Die  Oberfläche  der  Lippe  ist  uneben  und  höckerig.  In  der  Mitte 
derselben  befindet  sich  am  Uebergange  in  das  Zahnfleisch  eine  querlie- 
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gende  längliche  Ulceration  von  circa  2V2  Cm.  Breite,  mit  glattem  grau 
belegtem  Grunde  nnd  leicht  gezackten,  scharf  ausgeschnittenen  Rändern. 
Am  rechten  Mundwinkel  befindet  sich  auf  der  Schleimhaut  ein  ebensolches 
rundliches,  zehnpfennigsttlckgrosses  Geschwür  mit  sehr  glattem,  grauem 
Boden  und  etwas  aufgeworfenen  speckigen  Rändern.  Ein  ganz  ähnliches 
Ulcus  findet  sich  ferner  an  der  rechten  Seite  der  Oberlippenschleimhaut. 
Die  Oberlippe  selbst  ist  ebenfalls  stark  geschwollen,  höckerig  und  mit 
schleimigen  Massen  belegt.  Die  Zähne  sind  sehr  defect,  besonders  am 
Oberkiefer.  Die  noch  vorhandenen,  zum  grossen  Theile  wackeligen  Zähne 
des  Ober-  und  Unterkiefers  sind  mit  schmutzigen  Auflagerungen  bedeckt. 
Auch  die  Zunge  ist  stark  geschwollen,  namentlich  an  den'  vorderen  und 
seitlichen  Partien.  In  der  Schleimhaut  derselben  befinden  sich  mehrere 
stecknadelkopfgrosse,  gelbe  Herde  eingesprenkelt.  An  der  Zungenober- 
fläche sitzen  auch  verschiedene  kleine  Ulcerationen,  ähnlich  den  oben  be- 
schriebenen,  eine  etwas  grössere  mit  stark  verdickten  strahligen  Rändern 
links  neben  der  Mitte.  An  der  Zungenspitze  befindet  sich  noch  ein  flaches, 
gelbliches  Geschwür,  an  den  Rändern  verschiedene  strahlige  Narben.  Auch 
an  der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  sind  verschiedene,  theils  ziemlich 
eingezogene,  theils  flache  Ulcerationen,  von  denen  eine  rundlich,  ziemlich 
glattwandig,  die  anderen  mehr  unregelmässig  gestaltet  und  strahlig  sind. 
Der  weiche  Gaumen  ist  frei,  die  Schleimhaut  desselben,  besonders  die  Uvula, 
ödematös  geschwollen.  Zu  ihren  beiden  Seiten  und  an  den  Tonsillen  er- 
scheinen mehrere  buchtige  Vertiefungen,  welche  von  dicken  Schleimhaut- 
wülsten umgeben  sind.  Auf  den  Tonsillen  befinden  sich  kleine  Geschwüre, 
die  rechte  ist  aber  besonders  von  vielen  kleinen  Knötchen  durchsetzt,  wie 
die  schon  oben  beschriebenen  (an  der  Zunge).  Auch  befinden  sich  noch  an 
anderen  Körperstellen  ähnliche  Geschwüre.  Lungenaffection.  Therapie: 
Roborirende  Diät,  leichte  Chinapräparate,  Gurgeln  mit  Kali  chlor.,  Ap- 
plication von  10  proc.  Jodoformsalbe  auf  die  Geschwüre  der  äusseren 
Haut,  Elix.  pector.  mit  Morphium.  Nach  kurzer  Zeit  tritt  der  Exitus  ein. 
Section  bestätigt  die  Diagnose. 

Stanley  Boyd.  W.  J.,  47  Jahre  alt,  Briefträger,  klagte  in  der 
letzten  Zeit  über  starke  Abnahme  der  Kräfte,  Nachtschweisse  und  Husten, 
der  schon  ungefähr  2  Jahre  anhielt;  auch  verlor  er  später  die  Stimme. 
An  der  Zungenspitze,  mehr  der  Mittellinie  zu,  sitzt  ein  Geschwür  von  der 
Grösse  eines  Zehnpfennigstückes,  der  Grund  desselben  ist  derb  und  höckerig. 
Das  Geschwür  ist  ziemlich  flach,  bildete  sich  aus  einem  Bläschen,  das  an 
dieser  Stelle  zuerst  sass,  heraus.  Es  verursachte  dem  Patienten  bren- 
nende Schmerzen  und  wurde  mit  Aetzmitteln  behandelt,  brach  aber  bald 
auf  und  verbreitete  sich  bis  zu  den  oben  angegebenen  Dimensionen.  Dies 
Geschwür  besteht  seit  6  Monaten,  und  bildeten  sich  in  den  letzten  2  Mo- 
naten, noch  vier  kleinere  Geschwüre  an  der  hinteren  Fläche  der  Zunge 
nnd  an  der  unteren  Fläche  ihrer  Spitze.  Auch  die  letzten  Geschwüre 
haben  einen  graugelblich  belegten  Boden.  Spontane  Schmerzen  hatte 
Patient  nicht  Keine  vergrösserte  Drüsen.  Lungenaffection.  Da  der  Ver- 
dacht auf  Lues  bestand,  wurde  der  Patient  6  Monate  lang  mit  Jodkalium 
innerlich  und  Solut.  hydrarg.  biöyanidi  behandelt,  aber  ohne  jeden  Erfolg. 
Die  Geschwüre  an  der    unteren  Fläche   der  Zunge  vergrösserten  sich 
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merklich  und  bildete  Bioh  noch  ein  neues  an  dem  linken  Rande  der  Spitse, 
welch  letzteres  mit  den  schon  beschriebenen  sieh  vereinigte. 

W.  B.  Hadden^s).  Patient,  47  Jahre  alt,  hatte  3  Monate  vor  sei- 
nem Eintritt  ins  Spital  über  ein  kleines  Geschwür  auf  der  unteren  Zungen- 
fläche  zu  klagen,  das  sich  allmählich  vergrdsserte ;  bei  seinem  Eintritt  war 
die  linke  Zungenhälfte  stark  geschwollen  und  zeigte  viele  oberflächliche 
Geschwürchen.  Die  ülceration  an  der  Spitze  machte  rasche  Fortschritte 
und  dehnte  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  über  den  linken  Rand,  auf  die 
dorsale,  sowie  auf  die  untere  Fläche  der  Zunge  aus.  Versuchsweise  wurde 
eine  antisyphilitische  Cur  angewandt,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  Vor  dem 
Tode,  der  nach  circa  6  Wochen  erfolgte,  wurden  Symptome  einer  Lnngen- 
phthisis  entdeckt,  und  ergab  die  Section  eine  Lungen-  sowie  DarmphthiBe. 
Mikroskopischer  Befund  bestätigte  dies. 

F i  n g  e  r  ^^).  Patient  Kellner.  Die  rechte  Gesichtshälfte  aufgedunsen, 
das  ganze  Zahnfleisch  der  rechten  Seite  und  die  Backenschleimhaut  war^ 
Sitz  einer  flachen  Ülceration,  eine  zweite  sass  an  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe;  beide  waren  im  Grunde  drüsig-uneben,  speckig  belegt,  der 
Rand  zackig  gebuchtet.  Am  Rande  der.  ülceration  sahireiche,  stecknadel- 
kopfgrosse Knötchen.  Tuberculose  der  Lungen,  Hämoptoe.  Die  erwähnten 
Knötchen  zerfielen,  es  bildeten  sich  oberflächliche  Absumptionen. 

2.  Fall  zeigte  ein  Geschwür  an  der  linken  Zungenhälfte,  das  in  der 
letzten  Zeit  rapid  zerfiel ;  die  Zunge  stark  geschwellt,  das  Geschwür  tief, 
kraterförmig,  bis  an  die  Papulae  vallatae  reichend.  Der  Rand  scharf, 
zackig,  gebuchtet,  aufgeworfen.  Grund  drüsig-uneben,  speckig  belegt, 
die  Umgebung  des  Geschwürs  geröthet.  Tuberculose  der  Lungen.  Jod- 
kalium innerlich  brachte  keine  Besserung.  Am  Rande  des  Geschwürs  bil- 
deten sich  spitze,  scharf  umschriebene,  stecknadelkopfgrosse  Knötchen, 
die  rasch  zerfielen  und  Geschwüre  bildeten.  Nach  wenigen  Wochen  trat 
der  Tod  ein. 

3.  Fall  zeigte  ein  Geschwür  am  Mundwinkel,  das  zur  Hälfte  der 
äusseren  Haut,  zur  Hälfte  der  Schleimhaut  aufsass. 

Ghwbstek&<^).  Der  Verfasser  theilt  einen  von  ihm  beobachteten 
Fall  mit,  welcher  einen  23  Jahre  alten  Soldaten  betrifft,  der  eine  Heuritis 
durchgemacht  hat  und  eine  Lungentuberculose  erwarb.  Derselbe  bekam 
ein  tuberculöses  Zungengeschwür  am  rechten  Zungenrande,  welches  1,5  Gm. 
von  der  Spitze  derselben  entfernt  lag.  Das  Geschwür  sah  kraterförmig 
aus,  war  etwa  0,5  Cm.  lang,  1  Mm.  breit  und  3 — 4  Mm.  tief^  hatte  un- 
regelmässige Ränder  und  eine  Infiltrationszone.  In  der  Nähe  dieses  Ge- 
schwürs la^  ein  kleines  gelblichweisses  Knötchen.  Sonst  ist  in.  der 
Mundhöhle  ausser  Blässe  nichts  Besonderes  zu  merken. 

T.  C.  Gade.  Ein  Mann  von  44  Jahren  wurde  wegen  eines  Ge- 
schwürs an  der  Zunge  ins  Spital  aufgenommen.  Die  linke  Zungenhälfte, 
ohngeftlhr  4  Cm.  von  der  Spitze,  niich  hinten  zu  stark,  bis- zur  Grösse 
einer  Wallnuss  geschwollen.  •  Diese  Stelle  *  fühlt  sich  hart  und  derb  an 
und  ist  von  roth  aussehender  Schleimhaut  bedeckt.    Am  selben  Zungen- 
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randy  der  Mitte  der  Gkachwolst  entsprechend^  sitzt  eine  nnregelmttssig 
ovale  Ulceration  von  1  Vi  Cm.  L&nge  nnd  ziemlich  seicht  aussehend.  Um 
die  Ulceration  ziemlich  viel  weissgelbliche  Pttnktchen.  Diese  Ulceration 
begann  mit  einer  Induration  in  der  Tiefe  der  Zunge,  die  sich,  allmählich 
vergrösserte ;  aus  ihr  entwickelte  sich  auch  die  jetzt  bestehende  Ge- 
schwulst. Diese  Induration  zeigte  «uf  der  Oberfläche  ihrer  Schleimhaut 
tuberkelähnliohe  Punkte.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergab,  ausser 
an  der  linken  Lungenspitze,  wo  man  feuchtes  Rasseln  hOrte,  sonst  nichts 
Abnormes.  Es  wurde  eine  Exstirpation  der  vorderen  linken  Zungenhälfte 
vorgenommen.  Die  Wunde  heilte  sehr  bald  per  prim.  intent  und  der 
Patient  wurde  geheilt  entlassen.  Das  exstirpirte  Stück  wurde  makrosko- 
pisch wie  auch  mikroskopisch  untersucht;  es  war  ein  ausgesprochenes 
tuberculdses  Gbwebe,  in  welchem  auch  Tuberkelbacillen,  wenn  auch  in 
geringer  Zahl,  gefunden  worden  sind. 

Ucbermann  berichtet  Aber  eine  35jährige  Frau,  die  Aber  Schmer- 
zen beim  Schlucken  klagte.  Dieselben  dauerten  schon  14  Tage  und  zwan- 
gen die  Patientin,  nur  flttssige  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.  Ausserdem 
klagte  sie  auch  über  Kopfschmerzen  und  Anorexie.  Gaumensegel  und 
Uvula  waren  geschwollen  und  stark  geröthet,  und  befanden  sich  auf  dem 
ersteren  drei  ziemlich  grosse  von  Eiter  bedeckte  Ulcerationen.  Die  Um- 
gebung dieser  Geschwüre  war  nicht  infiltrirt.  Die  Ränder  und  der  Bo- 
d^i  waren  ausgebuchtet  und  mit  grauweissen  Kömchen  bedeckt,  die  sich 
mit  der  Pincette  leicht  •abheben  lassen.  Auch  am  harten  Gaumen  sas6en 
3  kleine  weisslichgraue  Knötchen  mit  iiyicirter  Umgebung.  Die  genaue 
Untersuchung  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Brustorgane  ergab 
nichts  Abnormes.  Die  mikroskopische  Untersuchung  einiger  entfernten 
Partikelchen  der  Geschwüre  ergab  ausgesprochenes  tuberculdses  GeWebe 
mit  Tuberkelbacillen.  Die  Behandlung  wurde  örtlich  mit  Carboljodgly- 
cerin  und  Jodoform  betrieben  und  zwar  mit  dem  besten  Erfolg.  Nach 
etwa  1  Monat  dieser  Behandlung  schwanden  die  Geschwüre  ganz  und 
hinterliessen  sehr  unbedeutende  Narben.  Die  am  unteren  Kieferwinkel 
befindliche  nussgrosse  geschwollene  Drüse,  die  sehr  empfindlich  ist,  eine 
ähnliche  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  und  eine  unter 
der  Spitze  des  Processus  mastoideus,  sowie  auch  Kopfschmerzen  schwan- 
det schon  nach  8  Tagen  örtlicher  Behandlung  mit  Jodoformcollodium. 
Patientin  wurde  ganz  geheilt  entlassen. 

Schmiege  low.  Bei  einem  3  3  jährigen  Manne,  der  aus  einer  ge- 
sunden Familie  stammt,  dessen  eine  Schwester  aber  an  Phthise  starb, 
stellten  sich  Schmerzen  im  Halse  und  Schlingbeschwerden  ein,  auch 
war  zu  dieser  Zeit  Mattigkeit  und  Abmagerung  vorhanden.  Die  Schleim- 
haut im  Rachen  und  am  weichen  Gaumen  sah  ziemlich  anämisch  aus, 
beide  Gaumenbögen,  vorzugsweise  der  linke,  und  die  Uvula  waren  be- 
deutend infiltrirt  und  bildeten  den  Sitz  von  Ulcerationen  und  Narbenbil- 
dungen. Die  ersteren  hatten  das  bekannte  Aussehen :  unregelmässige 
Ränder,  ziemlich  oberflächliche  Lage,  entzündeten  Hpf  um  sie  herum, 
graugelbiiohe  Infiltrationen  in  der  Umgebung.  An  der  linken  Schlund- 
wand erstreckte  sich  .eine  stellenweise  ziemlich  tiefe  Ulceration,  von  der 
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Znngenwnrzel  bis  hinab  zur  Epiglottis;  die  letztere  blieb  jedoch  f^i. 
Ueber  der  linken  Lungenspitze  ergab  die  PercoBBion  etwas  kürzeren  Sehall, 
die  Aüscnltation  trockenes  Rasseln.  Unter  localer  Anwendung  ron  Jodo- 
form nahmen  Schmerzen  nnd  Schlingbeschwerden  ab,  die  ülcerationen  am 
Gaumen  und  im  Rachen  aber  wurden  grösser;  es  traten  noch  neue  Tn- 
berkeleruptionen  auf,  sowohl  am  weichen  Gaumen  als  auch  an  der  hin- 
teren Pharynxwand,  und  gingen  bald  in  Geschwüre  Aber.  Das  snbjeethre 
Befinden  verschlimmerte  sich'  und  Patient  starb  nach  einigen  Wochen  an 
zunehmender  Abmagerung  und  EntkiHftung. 

Es  zeigt  sich  deutlich  in  dem  vorliegenden  Falle  das  Fortschreiten 
des  Processes  vom  Gaumensegel  nach  abwärts.  Während  sich  ausgebrei- 
tete ülcerationen  im  vorderen  Theile  des  Rachens  fanden,  deren  ganzer 
Charakter  auf  ihren  Ursprung  hindeutete,  war  der  Process  im  Kehlkopf 
viel  jüngeren  Datums:  es  bestand  da  nur  diffuse  Infiltration,  keine  Ul- 
ceration,  und  nur  der  Kehlkopfeingang  war  ergriffen.  Auch  das  primäre 
Auftreten  des  Schmerzes  und  der  Schlingbeschwerden  bei  vollständigem 
Mangel  der  Kehlkopfsymptome  deutete  darauf  hin,  dass  der  Schlund  pri- 
mär ergriffen  war.  Was  die  Behandlung  betrifft,  so  übte  das  Jodoform 
eine  ausgezeichnete  Wirkung  auf  die  subjectiven  Symptome  aus,  auf  die 
Geschwüre  selbst  aber  keine  andere,  als  dass  sie  reiner  wurden. 

Duguet.  Einen  an  initialer  Lungen-  und  Drttsentuberculose  lei- 
denden Mann  befällt  eine  Zungentuberculose.  Die  Affection  trat  In  Ge- 
schwürsform auf;  Tuberkelbacillen  wurden  reichlich  gefunden«  Die  Be- 
handlung wurde  durch  Bepinselung  der  Geschwttrsfläche  mit  Jodtinctur 
ausgeführt.  In  einem  Zeitraum  von  4  Wochen  wurden  alle  Geschwüre 
beinahe  gänzlich  zugeheilt,  und  hofft  der  Verfasser,  dass  die  völlige  Hei- 
lung in  einigen  Tagen  eintreten  werde. 


Diag;no8e9  Prognose  und  Therapie. 

Was  nun  die  subjectiven  Symptome  anbelangt,  so  lässt  sich  über 
diese  nicht  viel  sagen,  da  einige  Patienten  bald  über  heftige,  bald 
leichte  Schmerzen  klagen,  andere  wieder  bei  diesem  Leiden  keinen 
Schmerz  empfinden.  Die  Salivation  ist  allerdings  ein  mehr  bestän- 
diges Symptom,  das  fast  in  allen  Fällen  bei  den  mit  solchem.  Leiden 
behafteten  Personen  zu  finden  ist,  bleibt  aber  auch  bei  anderen  Er- 
krankungen  in  der  Mundhöhle  (Lues,  Garcinom)  nicht  immer  aus. 

Die  objectiven  Symptome  sind  zuverlässiger.  Männer  werden  von 
dieser  Erkrankung  häufiger,  als  Frauen,  befallen  (s.  Tabelle).  Wenn 
oben  mitunter  auch  von  jüngeren  Personen  mitgetheilt  wird,  so  sind 
solche  Fälle  mehr  eiuQ  Ausnahme,  und  die  Mehrzahl  der  Erkrankun- 
gen fällt  in  der  Regel  auf  das  Ende  der  30er,  auf  40er  und  50er  Jahre. 
Das  Aussehen  eines  tuberculösen  Geschwürs  ist  meist  sehr  charak- 
teristisch. Fast  in  allen  oben  mitgetheilten  Fällen  wiederholt  sich 
dasselbe;  handelt  es  sich  um  die  Zunge,  so  sitzt  ein  solches  Geschwür 
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an  den  Rändern,  häufiger  links  als  rechts,  der  Spitze  genähert,  und 
erst  von  da  ans  pflegt  es  auf  die  dorsale  oder  nntere  Fläche  überza- 
greifen,  häafiger  aber  auf  die  letztere.  Das  Geschwür  pflegt  meist 
länger  als  breit  zu  sein,  nnd  sind  die  Ränder  desselben  fast  immer 
vom  gleichen  Aussehen:  angeworfen,  oft  zerklüftet,  ziemlich  hart  und 
die  Farbe  frischer  Granulationen  zeigend.  Der  Boden  des  Geschwtlres 
ist  selten  rein.  Meist  ist  er  wie  von  einer  schmutzig-grauen  Pseudo- 
membran bedeckt;  beim  Abheben  dieser  Membran  (es  sei  hier  be- 
merkt, dass  dieser  Anflug  sehr  leicht  zu  entfernen  ist)  pflegt  ein  sol- 
ches'Geschwtlr  gern  zu  bluten.  Ist  die  Bedeckung  fortgenommen, 
so  sieht  man  eine  unebene,  höckerige,  wie  mit  Papillen  versefhene 
Fläche  vor  sich,  auf  welcher  nicht  selten  zwischen  den  Erhebungen 
ein  Tropfen  Eiter  zu  finden  ist.  Viel  zu  eitern,  wie  es  z.  B.  die  lue- 
tischen Geschwüre  thun,  pflegen  solche  Geschwüre  nicht,  ausgenommen 
die  Fälle,  wo  die  Erkrankung  von  einem  cariösen  Zahn  ausgeht  und 
der  Verlauf  sieh  im  Knochen  abspielt.  In  einer  grossen  Mehrzahl  von 
Fällen  sind  um  die  Geschwüre  herum  noch  miliare  Knötchen  (Abs- 
cesse)  zu  sehen,  die  von  einem  röthlichen  Hof  umgeben  sind.  Diese 
confluiren  mit  einander,  brechen  auf  und  bilden  so  ein  grösseres  Ge- 
schwür. Weit  in  die  Tiefe  pflegt  gewöhnlich  ein  solches  Ulcus  nicht  zu 
dringen,  öfters  ist  nur  die  Schleimhaut  des  betreffenden  Organs  afficirt. 
Die  Fälle  der  tiefergreifenden  Geschwüre  sind  viel  seltener. 

Was  die  Schmerzen  anbelangt,  so  sind  sie,  falls  sie  überhaupt 
vorhanden  sind,  nie  so  heftig,  wie  beim  Garcinom  z.  B.,  und  im  Gegen- 
satz zum  letzteren  strahlen  sie  nie  bis  ins  Ohr  der  betreffenden  Seite 
aus.  Eine  Anschwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  gehört  zu  den 
Seltenheiten,  während  sie  bei  der  Lues  fast  ein  constantes  Symptom 
zu  sein  pflegt.  Bei  der  secundären  Tuberculose  in  der  Mundhöhle 
liefern  die  tuberculösen  Erkrankungen  anderer  Organe  auch  Anhalts- 
punkte. Ist  das  Individuum  noch  mit  einer  Lungentuberculose  be- 
haftet, haben  sich  die  Geschwüre  in  der  Mundhöhle  erst  nach  der 
Erkrankung  der  Lungen  gebildet,  und  ist  es  in  solchem  Falle  noch 
möglich,  eine  Lues  auszuschliessen,  so  kann  die  Diagnose  auf  tuber- 
culose Geschwtlre  mit  einer  gewissen  Sicherheit  gestellt  werden.  Han- 
delt es  sich  dagegen  um  eine  primäre  Erscheinung  in  der  Mund- 
höhle, und  liefert  eine  genaue  Untersuchung  der  Brust-,  Bauch-  und 
anderer  Oi^ane  ein  negatives  Resultat,  so  bleibt  unter  Beachtung  der 
allgemeinen  objectiven  Symptome  das  Sicherste,  die  Untersuchung 
auf  Bacillen.  Es  handelt  sich  da  natürlich  nur  um  die  geschwürige 
Form  der  Ulcera,  während  bei  der  tuberösen  Form  andere  Anhalts- 
punkte gewonnen  werden  können. 
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Diese  letztere  Form  der  tubercnlösen  Erkranknsg  tritt  h&nfiger 
primär  als  secondär  auf;  man  kömite  üut  sagen,  dass  die  tuberöse 
Form  gerade  ein  spedfisches  Erzengniss  der  primären  Tabercolose 
sei,  so  selten  erscheint  sie  bei  der  secondären!  So  sagt  auch  Nedopil 
in  seiner  Abhandlung:  „Ueber  tnbercnlöse  Gesohwflre  der  Zunge ** 
S.  221  unter  Anderem,  dass  »der  Primärtnberkel  der  Zunge  .meist  in 
Form  eines  ziemlich  stark  indurirten  Tumors  sich  entwickelt,  der  an 
seiner  Oberfläche  zerfällt,  wenn  er  etwa  die  GrOsse  einer  Erbse  und 
darüber  erreicht  hat,  und  der  dann  ein  Geschwür  auf  harter  indurirter 
Basis  bildet **.  Jedeufalls  ist  diese  Form  viel  seltener,  als  die'  ge- 
schwttrige,  auch  der  Verlauf  ist  etwas  verschieden.  Es  pflegt  sich 
da  unter  der  Schleimhaut,  häufiger  der  Zunge,  als  anderer  Gebilde 
der  Mundhohle,  eine  kleine  Induration  zu  bilden,  die  weder  Schmerzen 
noch  Saliyation  zu  verursachen  pflegt  Erst-  wann  ein  solcher  Tumor 
sich  zu  vergrOssem  anfängt,  schwillt  das  betreffende  Organ  an  und 
ist*  die  Beweglichkeit  (wie  bei  der  Zunge  z.  B.)  gehemmt  Wächst 
die  Geschwulst  weiter,  so  kann  sie  auch  Schmerzen  verursachen,  je 
nach  ihrem  Sitz.  Diese  Tumoren  können  eioe  beträchtliche  Grösse, 
die  einer  Haselnuss  und  darüber,  erreichen.  Meistens  sind  sie  sehr 
hart,  derb  und  ist  die  sie  überziehende  Schleimhaut  glatt  Auch  hier 
sind  die  regionären  Lymphdrüsen  selten  geschwollen.  Beim  Genuss 
von  Speisen  und  Getränken  sind  auch  da,  wie  bei  der  geschwürigen 
Form,  Schmerzen  zu  verzeichnen.  Bricht  ein  solcher  Tumor  auf,  fängt 
er  zu  vereitern  an,  so  ist  eine  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  be- 
hufs i'eststellung  des  Charakters  der  Geschwulst  zu  machen.  Bleibt 
aber  die  Geschwulst  länger  bestehen,  ohne  au&ubrechen  und  zu  ver- 
eitern, und  sind  keine  andere  Symptome  der  Tuberculose  nachweis- 
bar, so  bleibt  es  zwischen  Syphilis,  Carcinom  und  Tuberculose  zu 
entscheiden. 

Eine  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  auf  Infection,  zurück* 
gebliebene  Narben,  vergrösserte  Drüsen  und  anderweitige  Beste,  einer 
Lues  kann  über  das  Leiden  doch  einen  Aufschluss  geben;  wird  dazu 
noch  ein  Versuch  einer  antisyphilitischen  Behandlung  hinzugefügt,  so 
wird  jeder  Zweifel  beseitigt  werden.  Nachdem  also  die  Möglichkeit 
eines  specifischen  Tumors  ausgeschlossen  ist,  bleibt  nur  noch  eine 
Unterscheidung  zwischen  Carcinom  und  Tuberculose.  Als  eines  der 
auffallendsten  Symptome  von  Carcinom  sind  die  sehr  selten  fehlenden 
Schmerzen  anzuführen,  die  auch  spontan  sein  können  und  nach  dem 
Ohre  zu  ausstrahlen,  während  bei  einejn  tuberculösen  Tumor,  wie 
schon  oben  bemerkt,  die  Schmerzen  selten  spontan  sind  und  fast 
immer  nur  beim  Genuss  von  Speisen  und  Getränken  au&utreten 
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pflegen.  Eine  langsamere  Entwicklung,  das  Alter  (welches  übrigens 
zuweilen  mit  dem  fttr  die  Tuberculose  charakteristischen  zusammen- 
fUIt)  sprechen  für  Cardnom  und  gegen  Tuberculose.  Es  sind  aller- 
dings keine  durchgreifende  Anhaltspunkte,  auf  die  inan  sich  in  zweifel- 
haften Fällen  stützen  kOnnte.  Da  bleibt  nichta  übrig,  als  die  Abtragung 
wo  möglich  eines  Theiles  des  Tumors  (Schuh),  um  das  Mikroskop  dar- 
über* entscheiden  zu  lassen.  Es  giebt  aber  andererseits  Fälle,  wo  ausser 
einer  solchen  Geschwulst  an  einer  anderen  Stelle  ein  kleineres  Ge- 
schwttrciien  noch  aufbricht,  welches  den  nOthigen  Aufechliäs  gewähren 
kann.  Ist  das  aber  nicht  der  Fall,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Ge- 
schwulst zu  ezstirpiren,  da  eine  andere  Therapie  nicht  mehr  am  Platze, 
ja  einfach  unmöglich  ist.  Das  Mikroskop  wird  dann  entscheiden,  ob 
wir  mit  einem  tuberculösen  oder  carcinomatösen  Tumor  zu  thun  haben. 
So  sagt  auch  H neter  in  seinem  Grundriss  der  Chirurgie  (Bd.  II.  Abth.  1. 
S.  167.  3.  Aufl.  1885):  „Zuweilen  tritt  es  (das  tuberculose  Zungenge- 
schwur)  aber  auch  primär  auf  und  kann  dann  mit  dem  carcinomatösem 
Geschwür  verwechselt  werden.  Dies  liegt  um  so  näher,  als  beide 
Arten  von  Geschwüren  sehr  schmerzhaft  sind.  Hier  hat  die  mikro* 
skopische  Untersuchung  des  Präparates  zu  entscheiden^  ob  es  sich  im 
gegebenen  Falle  um  Tuberkel-  oder  Epithelnester  handelt.  Uebrigens 
geschieht  dem  Kranken  durch  die  Verwechselung  kein  Schaden;  denn 
auch  das  tuberculose  Geschwür  wird  am  sichersten  durch  Exstirpation 
geheilt" 

Was  die  anderen  hier  vorkommenden  Erkrankungen,  wie  die 
Plaques  muqueuses,  Bisswunden,  UIcerationen  vom  Rauchen  und  an- 
dere mehr  anbelangt  so  glaube  ich,  dass  sie  kaum  einer  specielle):en 
Besprechung  bedürfen. 

Was  die  Prognose  tnberculöser  Geschwüre  in  der  Mundhöhle 
betrifft,  so  kommt  es  hier  meistens  auf  die  Form,  die  Dauer,  die 
Ausbreitung  derselben,  hauptsächlich  aber  auf  die  Constitution  des 
betreffenden  Patienten  an.  Ist  das  Geschwür  primär  aufgetreten  und 
local  geblieben,  besteht  es  nicht  zu  sehr  lange,  so  dass  die  Möglich- 
keit einer  weiteren  Infection  durch  Verschleppung  ausgeschlossen 
bleibt,  wird  es  baldigst  exstirpirt,  oder  auf  eine  andere  Weise  zur 
Heilung  gebracht,  so  ist  meistens  nichts  weiter  zu  befürchten.  Solche 
Geschwüre  heilen  sehr  leicht  per  primam  int,  un|;eachtet  ihres  spe- 
cifischen  Charakters.  Ist  es  aber  secundär  aufgetreten,  und  besteht 
schon  eine  Tuberculose  anderer  Organe,  so  können  sie  wohl  nach 
dem  chirurgischen  Eingreifen  noch  heilen,  die  Möglichkeit  eines  Be- 
cidivs  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  wie  einige  der  oben  angeführ- 
ten Fälle  es  deutlich  beweisen.   Bei  weit  ausgedehnten  Geschwüren 
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aber,  die  dazu  noch  Becandären  Charakters  sind,  ist  die  Prognose 
schlecht. 

Ueber  die  Therapie  bleibt  nicht  viel  übrig  zu  sagen.  Die  medi- 
camentöse  Behandlung  leistet  nicht  viel.  Es  sind  flbrigens  einige  Hittel 
in  der  Literatur  verzeichnet,  die  in  einzelnen  Fällen  gut  gethan  haben 
sollen.  Das  sind  aber  nur  solche  Fälle,  wo  der  tuberculöse  Process 
wenig  ausgedehnt  und  nur  oberflächlich  war,  keine  tiefgreifende  Zer- 
störungen machte,  und  nur  local  und  circumscript  blieb.  FtLr  diese 
Fälle  ist  die  Bepinselung  mit  Jodtinctur,  Chromsäure,  Jodof^m  in 
Pulver  (Tinct.  jodi  mit  Tinct.  Ratanhiae  ana  wird  in  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik  mit  einigem  Erfolg  gebraucht)  empfohlen  worden. 
Abgesehen  aber  von  einer  Möglichkeit  einer  spontanen  Heilung,  wie 
sie  auch  schon  beobachtet  wurde  (auch  in  hiesiger  chirurgischen 
Klinik),  ist  meines  Erachtens  in  allen  Fällen,  wo  wir  es  mit  tubercu- 
lösen  Geschwüren  in  der  Mundhöhle  zu  thun  haben,  ein  rasches  und 
energisches  Verfahren  nothwendig.  Wenn  der  Process  scheinbar  andi 
länger  local  bleibt,  so  muss  man  doch  di^  Bösartigkeit  dieser  Erkran- 
kung im  Allgemeinen  im  Auge  behalten,  sowie,  dass  Niemand  bürgen 
kann,  wie  lange  und  auf  welcher  Stufe  der  Process  stehen  bleiben 
wird.  Alle  diese  Geschwüre  lassen  nur  eine  chirurgische  Behandlung 
zu,  falls  der  Process,  wie  schon  erwähnt,  überhaupt  nicht  zu  weit 
geschritten,  wenn  er  also  noch  local  geblieben  ist  Eine  Exstirpation 
mittelst  Scheere,  Messer,  Pacquelin,  galvanischer  Schlinge  ist  und 
bleibt  das  sicherste  Verfahren.  Bei  solcher  Behandlung  heilen  auch 
die  Wunden  am  raschesten  und  sichersten.  Auch  ist  hier,  wie  bei 
carcinomatösen  und  anderen  bösartigen  Processen,  das  Operiren  im 
Gesunden  nothwendig,  wenn  man  von  Secidiven  verschont  bleibeai 
will.  Ob  unter  oder  ohne  Narkose,  ob  mit  Localanästhesie  mit  Cocain 
oder  anderen  Mitteln,  wird  jeder  einzelne  Fall  entscheiden.  Auch  die 
Blutstillung  (ob  durch  Ligatur,  Compression  u.  s.  w.)  bleibt  jedem 
einzelnen  Falle  vorbehalten.  Darüber,  wie  sich  ein  jeder  Patient 
nach  einer  solchen  Operation  zu  verhalten  hat,  was  für  weitere  Maass- 
regeln überhaupt  da  zu  treffen  sind,  gelten  die  allgemeinen  Vorschrif- 
ten wie  auch  bei  anderen  dergleichen  Operationea  Nun  giebt  es 
aber  Fälle,  wo  auch  eine  solche  Operation  nicht  auszuführen  ist;  da 
bleibt  nur  das  energische  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  und 
gründliches  Kauterisiren  mit  dem  Thermokauter  von  Pacquelin  übrig. 
Ist  die  Grannlirnng  schwach  und  heilt  die  Wunde  ischlecht,  so  ist  auch 
hier,  wie  bei  anderen  solchen  Wunden,  tüchtiges  Aetzen  mit  dem  La- 
pisstift erforderlich.  Im  Uebrigen  sind  alle  Maassregeln,  die  für 
solche  Patienten  gelten,  auch  hier  anzuwenden:  rechliche,  roborirende 
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NahrnDg,  Tonica  u.  s.  w.    Bei  Recidiven  blejbt  das  gleiche  Verfahren 
ttbrig.  

Ich  erfttUe  hiermit  eine  angenehme  Pflicht,  indem  ich  meinen 
hochverehrten  Lehrern  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Arnold  fttr  die 
gtttige  Ueberlassnng  des  pathologischen  Materials,  sowie  Herrn  Geh. 
Rath  Prof.  Dr.  V.  Czerny  und  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  W.  Erb  fllr 
die  gtttige  Ueberlassung  des  klinischen  Materials  und  der  betrefTen- 
den  Krankengeschichten  meinen  aufrichtig  verbindlichsten  Dank  aus- 
spreche. 

Wie  aus  der  vorliegenden  Arbeit  zu  ersehen,  habe  ich  vor- 
läufig mit  der  betreffenden  bis  zum  Jahre  1885  erschienenen  Lite- 
ratur abgeschlossen.  Es  sind  also  die  in  den  letzten  3  Jahren  ttber 
Tubercalose  der  Mundhöhle  erschienenen  Arbeiten  noch  nicht  berück- 
sichtigt worden. 

Ich  hoffe  aber  baldigst  nachzukommen,  indem  ich  der  vorliegen- 
den Arbeit  wo  möglich  einen  zweiten  Theil  nachfolgen  lassen  werde. 
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Ti 


i 

Name 

M. 

•- 

•cht 
P. 

< 

i 

Wohnort  und 
BeiobaftigaDg 

Heredität 

Ausdehnung 

1    W.B. 

M. 

_ 

40 

L 

Ausrufer 

nicht  belastet 

Die  ganze  Mundhöhle. 

Ton  Langenbielaa 

2 

J.Ph,R. 

M. 

— 

54 

T. 

Barbier 
Ton  Lampertheim 

m                m 

Mitte  der  Znngenoberfllche. 

3 

A.iL 

M. 

46 

1. 

Cigarrenmacher 
Ton  Hamburg 

Vater  an  Lungen- 
tabercnlose  gestorben 

Untere  FlAche   der  Zunge    nach  da- 
Spitze. 

4 

G.  £. 

M. 

— 

52 

T. 

Landwirth 
Ton  Karlsdorf 

nicht  belastet 

Der  ganze  rechte  Band  der  Zunge. 

5 

Ph.A. 

M. 

— 

65 

— 

Ton  Kreuznaoh 

— 

Die  Zunge  und  Unterlippe. 

6 

A.L. 

M. 

— 

43 

— 

Buebhalter 
Ton  Greifswald 

Vater  an  Phthisis 
gestorben 

Linke  Seite  des  Unterkiefers. 

7 

Chr.  M. 

M. 



43 

V. 

Achatschleifer 
Ton  Tiefenbaoh 

Vater  und  Mutter  an 
Phthisis  gestorben 

Linker  Rand  der  Zunge. 

8 

CM. 

M. 

— 

37 

1. 

Goldarbeiter 
Ton  Pforzheim 

Mutter  an  Phthisis 
gestorben 

Harter  und  weicher  Gaumen,  Ober- 
kiefer. 

9 

J.B. 

M. 

— 

44 

V. 

Fabrikarbeiter 
Ton  Obergimpen 

nicht  belastet 

Linker  Mundlrinkel,  obere  und  untere 
Lippe. 

10 

£.  K. 

-   F. 

42 

V. 

aus  Lingenfeld 

— 

Unterkiefer  Torne   und  auf  die  Säte 

übergehend. 

11 

Fr.H. 

— 

F. 

51 

T. 

aus  Neudorf 

nicht  belastet 

Linker  Zungenrand. 

12 

L.J. 

M. 

— 

50 

T. 

Tagelöhner 
Ton  Mundheim 

— 

Die  ganze  Mundhöhle. 

13 

M.D. 

— 

F. 

30 

— 





Spitze  der  Zunge. 
Mitte  der  Zunge. 

14 

T.H. 

M. 

— 

35 

V. 

Stallknecht 



15 

P.G. 

M. 

— 

22 

— 

Sohullehrer 

— 

Linker  Zungenrand. 

16 

_ 

M. 

^ 

*^ 

•» 

-_ 

-_ 

m                        m 

17 



M. 



37 



Polizeimann 



Der  ganze  rechte  Zungenrand. 

18 

B, 

M. 

— 

24 



Arbeiter 

... 

Untere  Fläche  der  Zange. 

19 

Chr.  G. 

M. 

— 

45 

.' 

Maler 



Die  ganze  Oberfläche  der  Zunge. 

20 

_  ■ 

M. 

— 

60 





— 

Rechter  Zungenrand. 

21 

— 

M. 

— 

— 

— . 

— 

— 

Am  Rande  der  Zunge  sitzend. 

22 

_ 

_^ 

_ 

___ 

_ 

_ 

An  der  Zunge  sitzend. 

23 

J.A. 

M. 

— 

46 

— 

Instrumenten- 
macher 

— 

Untere  Fläche  und  linker  Rand  der 
Zunge. 

24 



M. 

— 

38 

— 

— 

— 

Spitze  und  untere  Fläohe  der  Zunge. 

25 



M. 

— 

38 

— 

Dienstmann 

— 

Rechter  Rand  u.  untere  Fläche  d.  Zosge. 

26 

_« 

M. 



24 

— 

0 



Die  ganze  Zunge  und  der  Handbai«. 

27 



M. 



51 

— 



— 

Linker  Rand  d.  Zunge  n.  d.  Unterlippe. 

28 



M. 



54 

T. 



nicht  belastet 

Linker  Rand  u.  hint  Theil  d.  Zos^. 

29 

_^ 

M. 



44 





_ 

Weicher  Gaumen,  Zäpfchen,  beide  Ar- 

30 

7 

M. 

— 

36 

— 



^_ 

Linker  Rand  der  Zunge. 

31 

X. 

M. 

— 

56 

— 

Tischler 

— 

Rechter  Zungenrand. 

32 

F. 

M. 

— 

41 



Arbeiter 

— 

Dorsalfläche,  linker  Rand  and  untere 
Fläche  der  Zunge. 

33 

£. 

M. 

— 

45 

— 

Tapezierer 

Eltern  anTubero.  gest. 

Der  Tordere  Theil  der  GaumenwölbuBg* 

34 

— 

M. 

— 

38 

— 

— 

— 

Dorsate  und  untere  Fläche  der  Zunge. 

35 

— 

— 

F. 

— 

— 

— 

— 

Spitze  und  Dorsalfläohe  der  Zunge. 

36 

Ii. 

M. 

__ 

36 

___ 

Diener 



Rechte  Dorsalseite  der  Zange. 

37 

B. 

M. 



48 



Schmied 

— 

Die  ganze  Zunge,  sowie  da«  Fienulan. 

38 

^~ 

M. 

33 

4 

50 

" 

Beamte 

Zodge. 
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BELLE. 


Erkrankt 
pr.    sec, 


pr. 


CompUcation 


Brastorgane 
Brusforgane 


pr. 
pr. 

m 

pr. 
pr. 

pr.;  — 
—  ^ec. 


Daner  der 
Krankheit 


pr.  — 

—  sec. 


Brust-  nnd 
Banchorgane 


Brustorgane 

Nebenhoden- 
tuberculose 

Brustorgane 
Brastorgane 


Brustorgane, 

Hoden 
BrnstoTgane 

Brustorgane 


pr.   —  I 

—  8ec.| 

13  !  23  I 


6  Monate 

8  Wochen 

7  - 
13       - 

8  Monate 
2  - 
8  Wochen 
1  Jahr 

4  Monat( 


4  Monate 
2       - 
6       - 

8  Monate 


10  Wochen 


5  Monate 
3       - 

GWochen 


18  Monate 
6  Wochen 
5  Monate 


5  Monate 


20  Monate 


Therapie 


Jodoform  in  Fulv.  Arg.  nitric.  Solut. 

Kai.  hjrperm. 
Mit  dem  Pacquelin  exstirpirt. 

Bepinselung  mit  Jodtinctur. 

Mit  dem  Pacquelin  kauterisirt. 


Bepinselung  mit  Tinot.  jod.  c  Tinct. 

&ithan.  ää. 
Ezstirpation.  Becidiv.  Nochmalige  Ex- 

stirpation.   Thermokauter. 
Bepinselung  mit  Jodoform  1,0,  Aeth. 

sulf.  15,0. 
Bepinselung  mit  Jodoform  1,0,  Aeth. 

sulf.  15,0. 
Auskratzung  u.  Aetzung  m.  d.  Facquel. 

Keilförmig  mit  dem  Pacquelin  excidirt 


Aetzung  m.  salpetersaurem  Kupferoxyd, 


Bepinsel.  m.  Natr.  borac.  u.  Bosenhonig. 
Bepinselung  mit  Zinksolution. 


Bepinselung  mit  Tinct.  Benzoes.  comp., 
Kauterisation  mit  Arg.  nitr. 

Kauterisation  mit  Arg.  nitr. 
Kauterisation.  Jodtinct.  Borax.  Tannin. 
Kauterisation  mit  dem  GlUheisen. 
Nach  Spalt,  d. Wange  m.  d.  Ecraseur  entf. 


Aetzung  mit  Acid.  chromic. 

Tonica. 

Kali  jodat.  innerlich. 
Kauterisation  mit  Arg.  nitr.  Aeth.  sulf., 
innerlich  Kai.  chlor. 

Bepinselung  mit  Tinct.  jod. 
Operation  nach  Boyer,  i 


Citirt  nach 


Heidelbg.  med.  Klinik 
chir. 
med. 
chir. 


med. 


chir. 


med. 
Flemming 


Gildemeester 

Paget 

Bouzenet 

Schölermann 

E.  Wagner 

0.  Weber 


PauHcki 

Brochin 

Bourcheix 

Trelal 

FerM 
Euteneuer 

Itambert 

Bucquoy 
Pouzerguet ' 


Ausgang 


Tod 

Geheilt  ent- 
lassen 


Geh.  entlassen 


In  Heilung  be- 
griffen entlass. 
Geh.  entlassen 

Tod 


In  Heilung  be- 
griffen entlass. 
Geh.  entlassen 
Tod 

Geheilt 
Heilung 


Tod 

Tod 
Heilung 

Tod 


Tod 


Heilung 


Maurice  Baynaud  \  — 

Tod 
Heilung 


Lancereaux        ' 
Lahoulbene    . 
Kotintky 
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XV.  ScHLiFERo wrrsou 


Name 


sehlMbt 
M.     F. 


^3. 


Wohnort  und 
Beschäftigung 


Heredität 


Audehnong 


33 


R. 


G.O. 
H.Fr. 


M.M. 

K.M. 

E.W. 

J.T. 

B. 


N. 
J.R. 


P.C. 
E. 

L.  S. 
J.W. 

E.  D. 
M.R. 
C.L. 
G.8. 
Sehn. 
A.  K. 
G.S. 
A. 

H.K. 
F. 
H.S. 

J.  C. 

L. 

F. 

T. 

R. 

G. 

F.  B. 
W.J. 


M. 
M. 

M.  ~ 

I 

M.   —  '  48 
M.   -    - 

-  F.    28 

—  t  F.  1  25 
M.  I  —  ' 32 


M. 


.   68 
.    32 
-   70 
F. ;  28 


Maurer 

Maurer 

Ofenheizer 

I       Tagelöhner 

Dienstmädchen 


nicht  belastet 
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XVI. 

Ein  Fall  von  Abscessus  retrosternalis  mit  ResectioD  des  Manubrium 
und  der  oberen  Hälfte  des  Corpus  sternL 

Von 

Dr.  J.  V.  Bustisky, 

FriTatdoceat  in  Kiew. 

Am  23.  December  1&S6  wurde  in  die  chirurgische  AbtheilaDg 
des  Kiewer  städtischen  Krankenhauses  ein  23  Jahre  alter  Haler,  Iwan 
Ischtschukow  aufgenommen.  Seiner  Angabe  nach  stammt  er  von 
gesunden  Eltern ;  sein  Vater  starb  45  Jahre  alt  an  einer  acuten  Krank- 
heit; seine  Mutter  31  Jahre  alt  infolge  eines  Puerperalprocesses.  Iwan 
Ischtschukow  war  früher  immer  gesund  gewesen ;  an  Syphilis  hat  er 
niemals  gelitten.  Den  7.  December  1886  fing  ihm  der  letzte  linke 
Hahlzahn  des  Unterkiefers  zu  schmerzen  an.  Bald  darauf  bildete  sich 
eine  Schwellung  am  linken  Unterkiefer,  verbreitete  sich  über  den 
ganzen  Hals  bis  zu  den  beiden  Schlüsselbeinen  und  war  am  stärksten 
in  der  Fossa  jugularis  ausgeprägt.  Bei  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus sah  Ischtschukow  elend  aus  und  war  so  schwach,  dass  er  ohne 
fremde  Hülfe  sich  nicht  aufrecht  halten  konnte.  Der  Puls  war  80—90, 
die  Abendtemperatur  38,5— 39,7  oQ.  Rechts  und  links,  beinahe  sym- 
metrisch, war  die  Haut  des  Unterkiefers  von  zwei  Oefifhungen  durch- 
bohrt; eine  dritte  Oeffnung  befand  sich  weiter  unten  auf  der  Höhe 
des  Schildknorpels,  links  von  dem  Larynx.  Aus  allen  diesen  Oeff- 
nungen  floss  in  bedeutender  Menge  eine  bräunliche,  übelriechende 
Flüssigkeit  ab,  welche  auf  Druck  und  beim  Husten  sogar  in  einem 
Strahl  hervorspritzte.  Durch  alle  diese  Oeffnungen  konnte  der  Finger 
leicht  unter  die  umgebende  Haut  eingeführt  werden,  wobei  durch  die 
oberen  der  entblösste  Knochen  des  Unterkiefers  und  durch  die  untere 
die  pulsirenden  Gefässe  des  Halses  durchgefühlt  werden  konnten. 
Der  Percussionsschall  der  vorderen  Brustwand  war  auf  beiden  Seiten 
bis  zum  unteren  Rande  der  dritten  Rippe  gedämpft;  auf  dem  Stemum 
breitete  sich  die  Dämpfung  noch  um  2 — 3  Finger  weiter  nach  unten 
aus.    An  den  übrigen  Stellen  der  Brust  war  der  Percussionsschall 
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normal.    Beim  Auscoltiren  des  oberen  Theiles  des  Brustkorbes  konnte 
man  beim  Schütteln  des  Kranken  Suecussio  Hippokratis  wahrnehmen. 

Am  24.  Deeember  wurde  dem  Kranken  ein  medianer  Hautschnitt 
in  der  Fossa  jngularis  bis  zum  Sternum  gemacht,  und  durch  die 
so  entstandene  Oeffnung  entfloss  ungefähr  V2  Liter  eiteriger  tlbel- 
riechender  Flüssigkeit ,  besonders  ausgiebig  beim  Husten  und  nach 
unten  gerichteter  Lagerung  des  oberen  Brusttheiles,  wonach  der  früher 
gedämpfte  Percussionsschall  in  der  oberen  vorderen  Brustgegend  tym- 
panitisch  wurde.  Ein  elastischer  Katheter  drang  tl — 12  Gm.  tief  in 
das  Mediastinum  ein  und  mit  dem  Finger  konnte  man  leicht  die  hier 
befindlichen  grossen  pulsirenden  Gefässe  betasten. 

DiQ  Höhle  wurde  mit  Solutio  acid.  salicylic.  einige  Male  aus- 
gespült, ein  dickes  Drainrohr  eingeführt  und  ein  Verband  mit  Jodoform 
und  einer  dicken  Schicht  Sublimatgaze  aufgelegt,  was  täglich  wieder- 
holt wurde,  wobei  statt  der  Lösung  von  Acid.  salicylic.  einige  Male 
eine  Lösung  von  Acid.  boric.  angewendet  wurde.  Ebenso  wurden 
auch  die  höher  liegenden  Wunden  des  Halses  gereinigt  und  verbunden. 

Unter  dieser  Behandlung  Hess  das  Fieber  ein  wenig  nach  (Abend- 
temperatur 38,5  0  C),  der  Eiterausfluss  wurde  geringer  und  der  Allge- 
meinzustand um  Vieles  besser.  Mitte  Januar  aber  fing  der  Kranke 
wieder  über  Schmerzen  im  Sternum  und  den  Articulationes  stemo- 
claviculares  mit  heftigen  Schüttelirösten  und  abendlichen  Temperatur- 
steigerungen bis  über  39^0.  zu  klagen  an.  BqI  der  Untersuchung  wurde 
eine  Anschwellung  der  rechten  und  linken  Artic.  sternoclavicularis  ge- 
funden, und  eine  minder  starke  beiderseits  in  den  sternocostalen  Ge- 
lenken der  ersten  und  zweiten  Rippe.  Die  Haut  über  dem  oberen 
Drittel  des  Sternum  war  geröthet.  An  den  Enden  der  Schlüsselbeine 
und  der  ersten  zwei  Rippen,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  konnte 
man  Fluctuation  constatiren.  Der  Ausfluss  des  Eiters  aus  der  Wund- 
böhle  war  wieder  bedeutend  grösser  geworden  und  der  Kranke  magerte 
sichtlich  ab. 

Am  3.  Februar  1887  wurde  der  Kranke  operirt.  Bei  vollständiger 
Narkose  machte  ich  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Periost  in  der 
Medianlinie  des  Sternum  von  der  Incis.  semilun.  bis  zum  fünften  Rip- 
penansatze  und  einen  zweiten  längs  der  beiden  Schlüsselbeine.  Mit 
einem  Raspatorium  trennte  ich  das  Periost  vom  Knochen,  was  sehr 
leicht  geschah,  wobei  aber  einige  Knochenpartikeln  am  Periost  hängen 
blieben.  Das  Sternum  war  ganz  mit  Eiter  imprägnirt  und  links  am 
zweiten  sternocostalen  Gelenke  so  dünn,  dass  sich  hier  nach  Entfer- 
nung des  Periosts  eine  Oeffnung,  ein  Querspalt,  bildete,  durch  wel- 
chen mit  einem  Meissel  das  Manubrium  einerseits  vom  Corpus  stemi, 
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andererseits  von  seinem  hinteren  Periostalblatte  abgetrennt  wurde. 
Jetzt  wurde  das  Manubrium  in  die  Höhe  gehoben  und  von  den  Rippen 
und  Schltlsselbeinen  getrennt.  Darauf  wurde  das  hintere  Periostalblatt 
des  oberen  Theiles  des  Corpus  sterni  vom  Knochen  getrennt  und 
dieser  Theil  des  Brustbeins  mit  der  L  ü  e  r  'sehen  Zange  entfernt.  Da  das 
hintere  Blatt  des  Sternalperiosts  stark  defeet  war  und  nur  theilweise 

Fig.  1. 


Nach  einer  Photographie  von  Iwan  Ischtschukow  vom  27.  März  18S7. 

die  Wunde  bedeckte,  so  wurde  der  obere  Theil  des  Mediastinums  bloss- 
gelegt  und  die  Pulsation  der  grossen  Mediastinalgefässe  deutlich  sicht- 
bar gemacht.  Eine  geringe  Blutung  aus  einer  Hautvene  wurde  mit 
einer  Torsionspincette  gestillt.  Alle  Granulationen  (Membrana  pyo- 
genica)  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabt,  der  horizontale 
Hautschnitt  mit  einer  fortlaufenden  Naht  vereinigt  und  die  ganze 
Wunde  nach  einer  Douche  von  Aqu.  salicyl.  mit  Jodoformgaze  aus- 
gefüllt und  Sublimatgaze  bedeckt. 

Der  weitere  Verlauf  war  vollkommen  günstig.  Bei  stärkender 
Diät,  Wein  und  Eisenpräparaten  bedeckte  sich  die  Wunde  schnell 
mit  gesunden  üppigen  Granulationen  und  das  Fieber  verschwand 
schon  am  ersten  Tage  nach  der  Operation. 
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Gegenwärtig 0  befindet  sich  der  Operirte  ganz  wohl,  leidet  an 
keinen  Störungen  des  Kreislaufes  und  Respirationsapparates,  ob- 
gleich der  Brustkorb  vorne  bedeutend  retrahirt  ist;  die  Schultern 
stehen  näher  aneinander  und  die  Sternalenden  der  Schlüsselbeine  und 
Rippen  berühren  sich  beinahe  vollständig.  Der  Sternumdefect  ist  jetzt 
durch  eine  feste  Narbe  vertreten. 

Fig.  2. 


Nach  einer  Photographie  Ton  Iwan  Ischtschukow  10  Tage  nach  der  Operation.' 


Nach  dieser  bedeutenden  Operation  wurden  dem  Kranken  zwei 
verdorbene  Mahlzähne  (der  erste  und  letzte)  und  einige  Sequester  aus 
der  linken  Unterkieferhälfte  entfernt. 


1)  Dieser  Fall  wurde  demoustrirt  in  der  Sitzung  der  Oesellschaft  der  Aerzte 
zu  Kiew  am  27.  M&rz  1887. 


XVIL 
BesprechaDgen. 

Ueber  die  Behandlungsmethoden  der  Prostatitis  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Prostatahypertrophie. 
Von  Dr.  Leopold  Fischer.  Leipzig  1887.      , 

Nach  der  Voraosschickang  einer  kurzen  Skizzirung  der  Hauptformen, 
in  denen  die  entzündlichen  Vorgänge  der  Prostata  aufzutreten  pflegen, 
geht  Verfasser  auf  die  Behandlung  derselben  über,  die  je  nach  der  Form 
der  Erkrankung  in  einzelne  Abschnitte  gegliedert  an  der  Hand  der  aehr 
vollständig  referirten  einschläglichen  Literatur  besprochen  wird,  und  im 
Wesentlichen  zu  folgenden  Resultaten  führt.  Bei  der  acuten  Prostatitis 
ist  eine  möglichst  frühzeitige  Behandlung  —  locale  Application  der  Kälte 
in  ihren  verschiedenen  Anwendnngsmethoden,  eventuell;  wenn  diese  nicht 
vertragen  wird,  heisse  Sitzbäder  und  Eataplasmen,  frühzeitige  Eröffnung 
der  Abscesse  —  einzuleiten,  dann  aber  nach  Beseitigung  derselben  beson- 
derer Werth  auf  eine  rationelle  Nachbehandlung  zu  legen,  um  Recidiven 
oder  dem  Uebergang  in  die  chronische  Form  vorzubeugen.  Für  dieselbe 
empfiehlt  sich  neben  einem  streng  diätetischen  Verfahren  die  vonNuss-. 
bäum  empfohlene  aufsteigende  Douche,  die  so  gehandhabt  wird,  dass  sich 
Patient  vermittelst  eines  eigen  dazu  construirten  Apparates  einen  inten- 
siven Strahl  Wasser  von  20— 28^R.  tilglich  Morgens  und  Abends  gegen 
das  Perineum  treibt.  Eben  dieser  aufsteigenden  Douche  kommt  auch 
neben  kalten  Bädern  und  Mineralwassercuren  der  Hauptwerth  bei  der 
zu  versuchenden  Radicalheilung  der  chronischen  Prostatitis,  besonders  der 
Prostatahypertrophie,  zu,  deren  Behandlung  mit  inneren  Mitteln  ebenso- 
wenig Zutrauen  verdient,  als  die  Behandlung  mit  Elektricität,  Massage  und 
habituellem  Katheterismus  oder  endlich  die  auf  operativen  Wege,  mag  man 
nun  parenchymatös  iigiciren,  incidiren,  oder  kleinere  oder  grössere  Sttteke 
der  Prostata  selbst  entfernen.  Gelingt  eine  Radicalheilung  nicht,  so  tritt 
die  symptomatische  Behandlung  in  den  Vordergrund  und  hier  besonders 
die  der  Retentio  urinae  und  der  Abscessbildung.  Letztere  sind  frühzeitig 
zu  incidiren,  gegen  erstere  der  Katheterismus  anzuwenden,  und  wenn 
dieser  unmöglich,  der  hohe  Blasenstich  mit  Liegenlassen  des  Nela toni- 
schen Katheters  oder  auch  bei  bestehenden  gleichzeitigen  Abscessen  oder 
falschen  Wegen  die  Boutonnidre.  Den  Schluss  der  Arbeit  bilden  vier 
Krankengeschichten  aus  der  Nussb  au  mischen  Klinik,  denen  noch  vier 
weitere  anderen  Autoren  entnommene  Krankengeschichten  zugefügt  sind, 
die  im  Wesentlichen  die  Vortheile  der  hier  empfohlenen  Behandlung  be- 
weisen sollen.  Florschütz. 
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